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Anne Gosselin 

Chercheuse en sante publique (Ined, Ceped), elle travaille au sein du gnoupe nesponsable 
de I’enquete PARCOURS, qui s’interesse aux trajectoires de vie des personnes originaires 
d’Afrique subsaharienne infectees par le VIH ou le VHB. 


Precarite : facteur majeur d'infection par le VIH 


Pourquoi s'interesser 
specifiquement a ces personnes ? 

En France, la population des personnes 
originaires d’Afrique subsaharienne est la 
deuxieme la plus touchee par le VIH. Le 
virus de l’hepatite B y a une prevalence 
d’environ 5 %, alors qu’elle n’est que de 
0,6 % en population generale. L’objectif 
de l’etude PARCOURS est de comprendre 
les facteurs qui favorisent ou limitent ces 
infections, l’acces a la prevention et aux 
soins et l’efficacite des prises en charge. 
C’est une enquete biographique visant a 
restituer l’enchainement des divers eve- 
nements de la vie des personnes interro- 
gees, qu’ils soient d’ordre administratif, 
familial, socio-economique ou profession- 
al, ainsi que leurs projets. Cette enquete 
est la premiere a traiter de la place du 
VIH dans le parcours de vie. 

Elle s’interesse a l’ensemble de la popu- 
lation immigree, e’est-a-dire vivant en 
France mais nee dans un pays d’Afrique 
subsaharienne, quelle que soit sa date 
d’arrivee ici et quelle que soit sa natio- 
nality actuelle (frangaise ou etrangere). 
Certaines des personnes interrogees 
sont la depuis longtemps, parfois plus de 
20 ans, d’autres viennent d’arriver. La 
plupart (60 %) vivent en Ile-de-France, 
d’oii le choix de cette region pour notre 
enquete. II est important de noter que 
nos resultats sont etablis sur un recueil 
de donnees termine en mai 2013. 

Jusqu'a 11 ans 
pour une situation 
stable en France 




Comment ont-elles ete incluses 
dans I'etude ? 

L’enquete PARCOURS a permis de recru- 
ter 2468 personnes d’Afrique subsaha- 
rienne dans des hopitaux qui prennent 
en charge le VIH, dans des services de 
suivi de l’hepatite B et dans des centres 
de sante generalistes municipaux, hospi- 
taliers (PASS) ou associatifs (Medecins du 
monde et Comede), ce qui nous a permis 
de toucher des populations assez diffe- 
rentes les unes des autres (par exemple, 
les personnes consultant au Comede sont 
en general dans une situation beaucoup 
plus difficile que les autres). Les associa- 
tions ont ete tres impliquees dans cette 
recherche, des sa conception et tout au 
long de sa realisation et de la discussion 
sur ses resultats. Elies disposent d’une 
veritable expertise dans ce domaine. 

C’est pendant sa consultation que le me- 
decin proposait de participer a l’etude. 
L’entretien etait realise par un enqueteur 
specialise soit apres cette consultation, 
soit plus tard, sur rendez-vous, cette 
derniere modalite ayant tres bien fonc- 
tionne (40 % des personnes incluses dans 
le groupe recrute en centres de sante 
generalistes). Chaque entretien durait 
en moyenne une heure. 

Quels sont vos principaux 
resultats ? 

Dans la moitie des cas, il faut 6 a 7 ans 
pour que les immigres aient une security 
tres elementaire : un titre de sejour d’au 
moins un an, un logement personnel (ce 
qui ne veut pas dire decent), un travail 
(pas forcement bien paye). L’autre moitie 
met encore plus de temps, jusqu’a 11 ans 
pour certains. De fagon tres surprenante, 
cela depend peu de leurs profils et de 


leurs circonstances d’arrivee, seuls les 
hommes plus eduques connaissant une 
installation plus rapide. Ce ne sont done 
pas principalement les caracteristiques 
personnelles qui rendent compte de cette 
precarite, mais le contexte socio-econo- 
mique frangais. Le marche du travail est 
fortement segmente entre professions 
tres specialisees et bien remunerees et 
professions peu qualifies et mal payees. 
(Ja n’est pas specifique a la France : ce 
resultat est retrouve dans plusieurs 
autres pays europeens. 

Cette discrimination n’est pas liee a la 
langue, les enquetes etant en majorite 
francophones. Elle est sans doute favo- 
risee par la difficulty a reconnaitre les 
diplomes etrangers. 

Un autre fait marquant est l’importance 
de l’immigration feminine recente, plus 
importante que celle des hommes. Clas- 
siquement, il s’agit de regroupement 
familial. Mais aujourd’hui, beaucoup de 
femmes arrivent seules. D’abord prin- 
cipalement pour trouver un emploi 
qualifie, beaucoup d’entre elles etant 
diplomees. Mais de plus en plus, pour 
fuir des menaces, quelles qu’elles soient. 
Ce groupe represente presque le quart 
des arrivantes depuis 2005, contre 8 % 
avant 1996. Cette proportion a vraisem- 
blablement encore augmente depuis 
2013, du fait des nombreuses crises ayant 
affecte l’Afrique subsaharienne. 

Le groupe de recherche PARCOURS a 
egalement fourni des resultats impor- 
tants sur le taux de personnes seropo- 
sitives au VIH infectees en France. Des 
donnees virologiques de 1’InVS laissaient 
deja entendre qu’une partie des contami- 
nations avait lieu dans notre pays mais 
leur proportion est bien plus elevee que 
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ce que nous attendions : entre un tiers 
et la moitie (selon les differentes estima- 
tions). Cela est coherent avec les enquetes 
menees en Grande-Bretagne ou aux 
Etats-Unis. En tout cas, cela montre que 
le VIH n’est pas qu’une maladie importee. 
Depistage, diagnostic et mise sous traite- 
ment se font assez rapidement, ce qui est 
un bon point pour notre systeme de sante. 
De plus, les ruptures de suivi ne sont pas 
frequentes. Cependant, il y a une periode 
de precarite quasiment incompressible 
pour tous les arrivants, quels qu’ils soient. 
C’est elle qui les expose au risque de 
contamination par le VIH. Mais comme 
souvent en France, c’est la prevention qui 
fait defaut. 

Comment se fait le lien entre 
precarite et contamination ? 

Pour le VIH, il y a deux principaux types 
de facteurs. D’une part, dans une situa- 
tion de grande precarite, la prevention et 
la sante ne sont pas les priorites. D’autre 
part, chez les femmes, il y a un lien entre 


contamination et relations sexuelles 
transactionnelles (en echange de nourri- 
ture, de logement, d’argent) ou forcees. 
Celles infectees en France sont plus nom- 
breuses a declarer avoir subi des rapports 
sexuels non consentis que les autres. Le 
probleme principal est l’absence de loge- 
ment stable. La situation est differente 
pour l’hepatite B. La transmission se fait 
essentiellement dans le pays d’origine, 
pendant l’enfance, entre mere et enfant 
ou par des proches. En revanche, les per- 
sonnes atteintes ne sont souvent diagnos- 
tiquees qu’apres leur arrivee en France, 
la aussi plutot rapidement. 

Quels sont les autres problemes 
de sante de ces immigres ? 

Nous ne disposons pas encore de tous les 
resultats de l’enquete PARCOURS, exploi- 
ts par plusieurs groupes de travail. En 
recherche, les publications demandent 
souvent beaucoup de temps. 

La consommation d’alcool est moins im- 
portante en Afrique qu’en France, et elle 
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le reste dans la population immigree par 
rapport a la frangaise. Elle est plus pro- 
noncee chez les hommes que chez les 
femmes, chez les personnes infectees par 
le VIH et, dans une moindre proportion, 
chez celles atteintes d’une hepatite B 
chronique. Elle est associee a la preca- 
rite et a l’isolement social, mais aussi a la 
socialisation (notamment le fait de par- 
ler frangais avec l’entourage et, pour les 
femmes, d’avoir des relations conjugales 
stables). 

Les symptomes anxieux et depressifs sont 
frequents dans cette population. Ils sont 
lies a l’illegalite de leur situation pour 
les hommes et au fait d’avoir fui son pays 
en raison de violences sexuelles ou poli- 
tiques pour les femmes. En revanche, il 
n’y a pas de lien entre contamination par 
le VIH et ces symptomes. 

Quels enseignements pour les 
medecins generalistes ? 

Ils depistent plutot bien le VIH et le VHB 
chez les personnes precaires. Mais ils 
n’ont pas toujours le reflexe de les cher- 
cher chez des sujets vivant en France de- 
puis longtemps et qui commencent a etre 
bien installes. A eux aussi, il faut proposer 
le depistage. Comme l’avait deja montre 
une enquete menee avec des generalistes 
de la Cote-d’Or, beaucoup de ces patients 
atteints ne sont pas diagnostiques. 

En particulier, pour prevenir les risques 
d’infections sexuellement transmissibles, 
le praticien doit etre alerte des qu’il a 
connaissance d’une absence de logement 
stable, surtout chez une femme, que cette 
situation peut exposer a des relations 
sexuelles contraintes et non protegees. 
Parler de ce sujet tabou n’est pas tou- 
jours facile pour les medecins, mais c’est 
important. • 

Propos recueillis par Serge Cannasse 

journaliste et animateur du site 

carnetsdesante.fr 


Le groupe PARCOURS est compose de : 

A. Desgrees du Lou , F. Lert, R. Dray-Spira, 
N. Bajos, N. Lydie (responsables 
scientifiques), J. Pannetier, A. Ravalihasy, 
A. Gosselin, E. Rod ary, D. Pourette, J. Situ, 
P. Revault, P. Sogni, J. Geliy, Y. Le Strat, 

N. Razafindratsima. 


Anne Gosselin declare n'avoir aucun 
lien d'interets. 
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Readaptation cardiaque apres SCA 


Retour sur I'article de Marie-Christine lliou, Pascal Cristofini*, paru dans La Revue du Praticien- 
Medecine Generate de mars 2014. 

* Service de readaptation cardiaque et prevention secondaire, hopital Corentin-Celton, AP-HP, 92130 Issy-les-Moulineaux. 

marie-christine.iliou@aphp.fr 
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Conditions du programme 

► Se deroule en centre specialise (equipe multi- 
disciplinaire). 

► Entre 20 et 36 seances, prises en charge par 
la Securite sociale. 

► Apres un SCA non complique, et si la logistique 
le permet (temps de transport, isolement) : 

- de preference en ambulatoire, 3 a 5 fois par semaine ; 

- eventuellement compatible avec une reprise du 
travail en mi-temps therapeutique. 

► Si troubles du rythme non controles ou insuffisance 
cardiaque a equilibrer : hospitalisation classique 
proposee d'emblee, en centre, le plus souvent. 

► Dans tous les cas, evaluation pronostique : 

- echocardiographie (la fonction systolique du 
ventricule gauche evolue au decours d'une 
reperfusion coronaire) ; 





Figure - Comment adresser un patient en readaptation ? 


- telemetrie et/ou Holter ECG a la recherche 
d'arythmies ; 

- epreuve d'effort avec ou sans analyse des gaz 
expires (V0 2 ) +++. 

► Sont pejoratifs : 

- une dysfonction VG ; 

- des troubles du rythme ventriculaire ; 

-une faible capacite d'effort (< 6 METs, ou 1 MET = 
consommation d'oxygene de 3,5 mL/kg/min, 
soit le metabolisme basal). 

Quel type d J entra?nement 
physique ? 

- depend des capacites d'effort du patient en debut 
de programme ; 

- comporte un travail en endurance sur tapis roulant 
ou cyclo-ergometre (en aerobie) regie soit en 
determinant la frequence d'entrainement, soit 
subjectivement avec I'echelle de Borg (effort un 
peu difficile, au cours duquel seules des phrases 
courtes sont possibles) p 

- d'autres activites (gymnastique en salle ou 
aquatique, marche active, entrainement en 
resistance active...) le completent pour arriver 
a environ 1 a 2 heures par jour ; 

- en fin de readaptation, nouvelle evaluation a I'effort, 
selon le protocole initial : quantifie les gains et 
permet de prescrire I'activite physique a poursuivre 
a domicile ou dans des clubs d'anciens patients. 

Actions complementaires 

Prevention secondaire : 

- modifications comportementales souvent difficiles 
et impliquant un travail de longue haleine => 
interet de I'education therapeutique ; 

- programmes poursuivis et integres aux soins 
en ville ; 

- sevrage tabagique +++ (reduction de 35 % de 
mortality en post-SCA) ; 

- dietetique ciblee : regimes hypocholesterolemiant 
et/ou antidiabetique ; 

- formation des patients sur leur pathologie et sur 
la conduite a tenir en cas de signes d'alerte. 
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► Prise en charge psychologique, voire 
psychiatrique : souvent necessaire (deni, majoration 
de troubles anxieux ou depresses...). 

► Reprise du travail : en fonction des capacites 
professionnelles et des conseils donnes lors de 
revaluation finale. 

Quelle efficacite ? 

► Role reconnu partoutes les societes savantes, 
et inscrit comme indicateur de bonnes pratiques 
par la HAS pour les cardiologues et les medecins 
generalistes. 2 ' 3 

► Selon differentes meta-analyses, reduction : 

- des recidives d'infarctus de 15 a 37 % ; 

- de la mortality cardiaque (de 25 a 43 %) et toutes 
causes (de 20 a 38 %). 4 

► Benefices probablement multifactoriels, au moins 
50 % lies a la correction des facteurs de risque. 

Bienfaits de I’exercice physique 

- ameliore la capacite d'effort, la sensibilite a I'insuline, 
le controle glycemique, le poids et le profil lipidique ; 

- proprietes anti-atherosclerotiques : corrige la 
dysfonction endotheliale (liberation d'oxyde 
nitrique, agent vasodilateur, production de cellules 
progenitrices endotheliales ayant pour role de 

« regenerer » I'endothelium pathologique, en 
favorisant la neovascularisation), accroTt la circulation 
coronaire collateral et ainsi reduit la demande 
myocardique en oxygene pour un effort donne ; 


Impact de I'anxiete et de 
la depression chez le coronarien 

L'humeur depressive a une valeur predictive 
defavorable chez ces patients. Son aggravation 
progressive au cours de la premiere annee de suivi 
est correlee a la survenue de nouveaux evenements 
coronaires. 

Quelle que soit la cause, la depression - endogene 
ou reactionnelle a I'accident cardiaque -, aura des 
repercussions negatives sur la qualite de I'observance, 
facteur determinant du pronostic, d'ou la necessity 
de la depister systematiquement et de I'integrer dans 
les objectifs therapeutiques. Par ailleurs, la recherche 
de stress psychosocial est egalement recommandee. 

II est demontre que les troubles anxieux ou 
depresses, non seulement ne contre-indiquent pas 
I'admission en service de readaptation cardiaque, 
mais que le plus souvent ils s'ameliorent : la prise 
en charge multidisciplinaire, le reapprentissage 
progressif de I'effort, le reamenagement du style de 
vie, la reprise de confiance en soi suffisent a diminuer 
la symptomatologie dans la majorite des cas, sans 
avoir recours a la prescription de psychotropes. Ainsi 
la surmortalite de ces patients est significativement 
diminuee. 


Situation en France : trop peu 
de patients en beneficient 

Chez les 3 670 patients du registre FAST-MI, 
le suivi a 5 ans montre une amelioration de la 
prescription et de I'observance des traitements 
recommandes en post-infarctus et meme une 
reduction de 26 % de la mortality. Mais cela ne 
concerne que les 22 % des patients du registre 
adresses en readaptation cardiaque. 

L'analyse des bases du PMSI de 2014 publiees 
recemment dans le BEH, revele que pres de 28 % 
des patients ont beneficie d'un programme de 
readaptation en post-infarctus (versus 22 % en 
2011), mais avec toujours de fortes disparites 
regionales (de 44 % dans la region Centre a 
11 % en Guadeloupe). 

Ce manque de participation est rarement lie 
aux conditions medicales du patient, mais bien 
plus a une non-prescription, probablement par 
meconnaissance des benefices ou des circuits 
pour ameliorer I'acces des candidats. 

Les nouvelles approches (systematisation 
des prescriptions hospitalieres, developpement 
des prises en charge ambulatoires) devraient 
contribuera la poursuite de I'amelioration 
constatee. 


- action anti-arythmique : expliquee par une baisse 
de la stimulation sympathique, consequence 
directe de I'entramement en endurance (frequence 
cardiaque diminuee pour un effort donne) ; 

- effets antithrombotiques : reduction de I'adhesivite 
plaquettaire et de la viscosite sanguine associee 

a une fibrinolyse accrue. 

► Large amelioration de la qualite de vie. 

► Rapport cout-efficacite : favorable, mais etudes 
peu nombreuses. • 
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Demence a corps de Lewy 

Deuxieme cause de demence degenerative apres Alzheimer. 


Par Richard Levy, departement de neurologie et unite de neuropsychiatrie comportementale, pole des maladies du systeme nerveux, 
groupe hospitalier Pitie-Salpetriere, AP-HP ; Frontlab, Inserm & Institut du cerveau et de la moelle ; faculte de medecine, universite Pierre- 
et- Mari e-Curie, Paris-6, richard.levy@sat.aphp.fr 


L a demence (ou maladie) a corps de Lewy diffus est une enti- 
te neurodegenerative dont les limites nosologiques restent 
incertaines. S’agit-il d’une forme clinique de la maladie de 
Parkinson, d’une double pathologie Alzheimer-Parkinson ou 
d’une affection a part entiere P 1 D’un point de vue biologique, 
c’est une proteinopathie qui, comme le Parkinson classique, 
se caracterise principalement par des depots intraneuronaux 
d’a-synucleines (les corps de Lewy). Toutefois, dans un grand 
nombre de cas, il coexiste une demence de type Alzheimer. 2 Un 
certain nombre de criteres cliniques permettent neanmoins 
d’identifier les patients (surtout des hommes) qui en souffrent. 

QUAND L'EVOQUER ? 

Trois circonstances cliniques sont evocatrices : une deterioration 
cognitive progressive, un syndrome parkinsonien et des troubles 
psychiatriques apparaissant tardivement dans la vie. 1-3 A fortiori 
si l’un des trois modes d’entree est rapidement ou d’emblee as- 
socie a l’un ou aux deux autres (troubles cognitifs + syndrome 
parkinsonien ; syndrome psychiatrique + syndrome parkin- 
sonien...). Le diagnostic devient encore plus plausible si sont 
presents : troubles du comportement en sommeil paradoxal, 
sensibilite excessive aux neuroleptiques, dysautonomie, et si les 
syndromes cognitifs et psychiatriques repondent a des criteres 
specifiques. Age de debut : apres 60 ans. 

Syndrome cognitif 

Constant dans l’evolution de la maladie, le declin cognitif pro- 
gressif est lie a l’atteinte des aires corticales associatives et du 
sous-cortex. Il se manifeste par des troubles de la memoire, des 
fonctions instrumentales - capacites visuo-constructives - et des 
fonctions executives telles que l’organisation et le controle de 
la pensee. 

Tres evocatrice, la fluctuation de I'attention entraine une 
variation des performances cognitives au cours de la meme 
journee, d’un jour a l’autre, ou sur des periodes plus longues 
(semaines ou mois). Quelquefois, ces troubles attentionnels 
sont si importants qu’ils induisent un etat confus ou sub-confus 
chronique. 


Le phenomene de « sundowning » (confusion crepusculaire 
lorsque la luminosite diminue) est tres frequent. Souvent, le 
moindre probleme physique ou psychologique intercurrent 
(infection, constipation, mauvaise nouvelle...) aggrave signifi- 
cativement l’etat cognitif et peut s’accompagner d’un veritable 
syndrome confusionnel aigu. 

Les troubles visuo-constructifs, volontiers au premier plan, 
peuvent etre detectes par le dessin de l’horloge ou la copie de 
la figure du MMSE. 

Syndrome parkinsonien 

Frequent mais inconstant (60-70 % des patients), il est moins 
souvent le mode d’entree dans la maladie que les troubles co- 
gnitifs. Le syndrome extrapyramidal peut evoquer un Parkinson 
idiopathique, mais quelques differences sont observees : il est 
frequemment akineto-rigide, plus rarement tremblant et davan- 
tage symetrique. La reponse au traitement prodopaminergique 
est dite moins bonne, mais il est rare que l’on puisse augmen- 
ter les doses comme dans le Parkinson, du fait de l’apparition 
ou de l’aggravation des troubles neuropsychiques sous agents 
dopaminergiques. 

Troubles neuropsychiatriques 

Les plus caracteristiques sont les hallucinations visuelles. 

Elies sont rapportees comme des images colorees, des petits 
animaux (insectes, rongeurs, chat...), des personnages genera- 
lement de petite taille (nains ou gnomes) ou des membres de 
la famille. Souvent, les illusions apparaissent lorsque la lumi- 
nosite diminue (un nuage, un meuble ou tout autre objet se 
transforment alors en personnage ou animal). De fagon quasi 
constante, on trouve des impressions d’ombre traversant fuga- 
cement l’espace lateral et donnant l’impression d’une presence 
dans la piece. 

Des hallucinations auditives sont possibles, plutot elemen- 
taires (son, cri, phrase) ou cenesthesiques (corporelles). Soit 
les patients adherent aux hallucinations, soit ils les critiquent 
partiellement - ce qui peut quelquefois conduire a des convic- 
tions delirantes. Le plus souvent, ils reconnaissent qu’il s’agit 
d’hallucinations. 
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Important : elles apparaissent independamment de toute prise 
de prodopaminergiques (connus pour produire des hallucina- 
tions dose-dependantes dans la maladie de Parkinson). Les 
mecanismes en cause sont nombreux (emergence du reve dans 
l’etat de veille, troubles attentionnels, sensoriels), mais il semble 
necessaire pour les voir apparaitre que les aires corticales 
visuelles soient affectees par le processus degeneratif. 

D'autres troubles psych iatriques sont frequents tels que la 
depression et les phenomenes de trouble de l’identification 
(syndrome de Capgras ou Fregoli) dans lesquels les patients 
confondent un proche avec un usurpateur d’identite ou une 
autre personne. 

AUTRES MANIFESTATIONS CLINIQUES 

Les troubles du comportement en sommeil paradoxal sont 
evocateurs : il s’agit de mouvements ou de paroles survenant 
durant les reves cauchemardesques (les patients se battent 
ou sont poursuivis) lors du sommeil paradoxal, donnant l’im- 
pression que les malades vivent leurs reves en mouvement. 4 
Les consequences sont parfois des traumatismes physiques pour 
les patients ou les conjoints. Ils peuvent preceder de plusieurs 
annees l’apparition des autres signes de la maladie. Ils sont dus a 
des lesions des regions du tronc cerebral assurant normalement 
l’atonie des muscles stries durant certaines phases de sommeil. 
L'hypotension arterielle orthostatique associee ou non a des 
syncopes independamment de la prise d’antihypertenseurs est 
frequente, liee a un dysfonctionnement vegetatif. 

Enfin, il existe un risque d'aggravation majeure du syn- 
drome parkinsonien, voire de grabatisation, lors de l’utilisa- 
tion de neuroleptiques, y compris de molecules dites atypiques 
et les plus recentes. Seule la clozapine a une dose reduite (voir 
plus loin) permet de limiter ce type d’effet secondaire. 

COMMENT FAIRE LE DIAGNOSTIC ? 1 3 5 

S’agissant d’une demence degenerative, le diagnostic differen- 
tiel le plus frequent est celui de maladie d’Alzheimer (MA). 
Un bilan dans un centre specialise (neurologique ou geriatrique) 
est indispensable. 

Devant une deterioration progressive des fonctions cognitives 
associee a des hallucinations visuelles, un syndrome parkinso- 
nien, des fluctuations attentionnelles et des troubles du compor- 
tement en sommeil paradoxal, le diagnostic est tres probable. 
Toutefois, il manque souvent plusieurs des signes ci-dessus. 
devaluation neuropsychologique montre une atteinte glo- 
bale de l’efficience intellectuelle dans laquelle predomine un 
syndrome dysexecutif, une apraxie visuo-constructive et des 
troubles attentionnels. 


Figure - Deux corps de Lewy 
dans un neurone pigmente de la 
substantia nigra. 

A. Apres coloration par I’hemateine- 
eosine, les corps de Lewy ont un 
cceur eosinophile (rouge] entoure 
d’un halo clair (fleches). 

B. L’anneau peripherique est 
fortement marque par I’anticorps 
anti-ubiquitine. 

Barre d’echelle : 10 pm. 

S'il n'y a pas de syndrome parkinsonien, une etude du trans- 
porteur de la dopamine par scintigraphie (DaT-Scan) met en 
evidence l’alteration de la voie dopaminergique nigrostriatale, 
temoin infraclinique de l’existence d’une pathologie « parkinso- 
nienne », absente dans la demence de type Alzheimer. 

La scintigraphie de perfusion ou le TEP-Scan metabolique 
apportent aussi des arguments en montrant une hypoperfusion 
(SPECT) ou un hypometabolisme (TEP-Scan) dans les regions 
occipitales. 

L'etude des biomarqueurs de la maladie d'Alzheimer dans 
le LCR (peptide A-|342 et proteine tau phosphorylee) est negative 
ou montre une baisse isolee du peptide A-|3 sans augmentation 
de la tau phosphorylee (elevee dans la MA). 

L'IRM cerebrale peut reveler une atrophie corticale et sous- 
corticale, mais elle n’est pas specifique (dans la MA, l’atrophie 
est hippocampique). 

La scintigraphie cardiaque MIGB montre une alteration de 
l’innervation cardiaque sympathique post-ganglionnaire, en 
faveur d’une demence a corps de Lewy diffus, les depots de 
synucleines se situant dans les plexus cardiaques du systeme 
vegetatif. 

L'enregistrement polysomnographique peut mettre en evi- 
dence les anomalies comportementales et de perte d’hypotonie 
en sommeil paradoxal, caracteristiques des synucleopathies. 
Dans tous les cas, l’evaluation neuropsychologique et l’IRM 
cerebrale permettent le plus souvent de categoriser les troubles 
dans l’un des grands cadres etiologiques des demences. 

QUELLE EVOLUTION ? 

Inexorablement en quelques annees, la deterioration cognitive, 
le syndrome parkinsonien, les troubles du comportement se 
majorent, volontiers emailles d’episodes de confusion mentale, 
eux-memes favorises par les stress physiques ou psychiques, 
meme minimes. L’esperance de vie est siminaire a celle des 
patients Alzheimer. Le deces survient souvent dans un contexte 
de grabatisation (pneumopathie de deglutition, en particulier). 

COMMENT TRAITER ? 6 8 

Le pronostic fonctionnel est surtout lie aux troubles cognitifs 
et neuropsychiatriques et beaucoup moins au syndrome par- 
kinsonien. Il faut done privilegier le traitement des anomalies 
cognitivo-comportementales, d’autant plus que les antiparkin- 
soniens peuvent aggraver les troubles psychiques. 

En pratique, les anticholinesterasiques centraux (donepezil, 
Aricept ; galantamine, Reminyl ; et rivastigmine, Exelon) sont 
utiles, car il existe un tres franc deficit cholinergique central 
(plus intense que celui de la maladie d’Alzheimer). 
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A RETENIR 


La maladie a corps de Lewy diffus entraine une demence progressive. 

Syndrome parkinsonien, hallucinations visuelles et fluctuations de I'attention rendent 
le diagnostic tres probable. 

Bilan minimal evaluation neuropsychologique et IRM cerebrale. 

La prise en charge de la demence et des troubles du comportement, principales causes 
de perte d'autonomie, prime sur celle des troubles moteurs. 

Le traitement est complexe car les molecules (neuroleptiques et prodopaminergiques) 
sont d'utilisation delicate. 


Par ailleurs, ce deficit est associe aux troubles de I’attention qui 
sont au premier plan dans la maladie. De fait, une reponse thera- 
peutique (souvent de courte duree) peut etre obtenue. Elle 
concerne les comportements en rapport direct avec I’attention 
(les patients sont decrits comme plus presents, plus eveilles par 
leur entourage). 

Le sundowning peut etre combattu avec de la melatonine de 
synthese, prise en fin d’apres-midi ou 2 heures avant le coucher 
ainsi qu’en maintenant de la luminosite (par exemple, lumiere 
tamisee dans la chambre durant la nuit). 

A ces mesures s'ajoutent la stimulation cognitive (par un 
orthophoniste) et la lutte contre l’apathie, source de retrait 
social et de mal-etre moral et physique. Ainsi, les sorties et les 
activites physiques, sociales et occupationnelles (y compris en 
centre d’accueil de jour) sont fortement recommandees. 

Les hallucinations ne sont pas a traiter obligatoirement. 
Sauf si elles deviennent envahissantes, angoissantes ou source 
de convictions delirantes. Elles sont facilities par le deficit 
attentionnel et il faut done d’abord eliminer les facteurs le favo- 
risant (iatrogenie des psychotropes en particulier, notamment 
les anticholinergiques a effets centraux). Puis, dans la mesure oil 
les hallucinations sont encore acceptables, on commence par un 
anticholinesterasique (s’il n’est pas deja en place). Enfin, et dans 
les cas les plus severes et urgents, on envisage un neuroleptique, 
en privilegiant la clozapine, qui a demontre qu’elle n’aggravait 
pas les signes moteurs au cours des psychoses parkinsoniennes 
a des doses quotidiennes inferieures a 50 mg, lors de 2 grands 
essais en double aveugle contre placebo. Sa prescription, 
contraignante, est reservee aux psychiatres et neurologues 
(risque d’agranulocytose et de degradation mnesique). 

Si le syndrome parkinsonien a un retentissementfonction- 
nel, de petites doses de levodopa (150 a 300 mg/j) sont admi- 
nistrees, reparties en 3 prises de posologie egale. Il est toujours 
possible de les augmenter, mais la surveillance doit etre stricte 
car le risque de deterioration cognitivo-comportementale est 
reel. Les agonistes dopaminergiques ou tout autre antiparkin- 
sonien sont proscrits. La kinesitherapie doit etre systematique 
des qu’un syndrome parkinsonien significatif est detecte. 
Contre les troubles du comportement en sommeil para- 
doxal frequents et/ou traumatisants, on peut donner de petites 
doses de clonazepam au coucher (titre goutte a goutte) mais 
avec prudence, car il existe un risque important de somnolence 
diurne et d’aggravation des troubles attentionnels dans la jour- 
nee. En outre, la prescription est reservee aux neurologues et 
psychiatres. 

Enfin, il est important d'ajouter que, comme pour la mala- 
die d'Alzheimer ou toute affection neurologique chronique, la 
prise en charge medico-sociale, l’anticipation des handicaps a 
venir et le soutien psychologique des aidants sont essentiels. • 


Que dire a vos patients et aux aidants 

Les lesions cerebrates sont celles de la maladie de 
Parkinson, mais la vie quotidienne est surtout marquee par 
des problemes d'attention, de memoire et d'execution de 
la pensee. 

La maladie n'est pas transmissible aux descendants. 

Elle evolue sur plusieurs annees avec des « has » mais 
aussi de meilleurs moments. 

On ne peut pas la guerir, mais on peut limiter I'expres- 
sion des symptomes. 

Au-dela des medicaments, la physiotherapie (stimula- 
tion cognitive, kinesitherapie) et I'accompagnement (aide- 
menagere, auxiliaire de vie, aide-soignante, accueil de 
jour et soutien psychologique des patients ou des aidants 
[groupe de parole]) sont importants. 
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Revasculariser le myocarde 

L'appel urgent au 15 des le debut des symptomes est crucial. 


L p infarctus du myocarde, ou STEMI, 
est du a l’occlusion thrombotique 
d’une artere coronaire epicardi- 
que, liee, plus de 9 fois sur 10, a la rupture 
d’une plaque d’atherome. Le traitement 
vise a desobstruer cette artere par un 
moyen pharmacologique, la fibrinolyse, ou 
mecanique, l’angioplastie. Quel que soit le 
type de reperfusion choisi, les 2 approches 
sont thrombogenes et necessitent l’admi- 
nistration concomitante d’anti-agregants 
plaquettaires et d’anticoagulants. 

■ Revasculariser 
en urgence ! 

La duree d’ischemie totale, definie par le 
delai entre l’apparition des symptomes et 
la desobstruction arterielle est un element 
pronostique essentiel. La revascularisation 
doit etre mise en oeuvre en urgence dans 
les 12 premieres heures d’un STEMI defini 
par une douleur thoracique de repos evoca- 
trice, associee a un sus-decalage de ST dans 
2 derivations continues (1 et 2 mm dans 
les derivations standard et precordiales, 
respectivement). En cas de persistance des 
symptomes au-dela de 12 heures, une angio- 
plastie est egalement recommandee. 

Si le delai entre le premier contact 
medical et la desobstruction arterielle est 
estime a moins de 120 minutes, l’angio- 
plastie est recommandee en premiere 
intention, elle alors dite primaire. 1 Si on 
evalue ce delai a plus de 120 minutes, la 
fibrinolyse doit etre discutee en l’absence 
de contre-indication (figure). 


| Angioplastie primaire 

Elle a revolutionne la prise en charge 
du STEMI en reduisant la mortalite par 
rapport au traitement medical. L’abord 
radial doit toujours etre prefere : moins de 
complications hemorragiques et meilleure 
survie. Elle permet a la fois la dethrombose 
et le traitement de la lesion sous-jacente 
par l’implantation d’une endoprothese 
expandue dans l’artere. Les stents phar- 
maco-actifs a elution d’agent antiprolife- 
ratif dans la paroi sont devenus le premier 
choix, car ils diminuent le risque d’evene- 
ment cardiovasculaire (reintervention, 
thrombose de stent et infarctus du myo- 
carde) par rapport au stent nu. 2 

Thrombo-aspiration 

Simple, intuitive, rapide et peu onereuse, 
associee a l’angioplastie, elle previent 
l’embolisation distale de debris thrombo- 
tiques et permet d’affiner le choix de la 
taille et de la longueur du stent (meilleure 
appreciation du vaisseau et importance de 
la lesion). Elle est utilisee au cas par cas 
en raison de l’absence de benefice clini- 
que etabli (pas de reduction de la morbi- 
mortalite cardiovasculaire) et d’un risque 
d’accident vasculaire cerebral accru. 3 

Atteinte multitronculaire 

Dans 30 % des cas, la maladie coronaire est 
multitronculaire. La lesion responsable est 
systematiquement traitee, les autres le 
sont dans le meme temps en cas de choc 


cardiogenique ou s’il persiste une sympto- 
matology douloureuse apres prise en 
charge de la lesion coupable. Sinon, on les 
traite a distance mais dans le meme temps 
hospitalier en cas de thrombus critique sur 
un gros tronc coronaire. La decision repose 
sur une reunion de concertation multidis- 
ciplinaire ( heart team)} 

Contrepulsion 

La contrepulsion intra-aortique au ballon 
n’ameliore pas le devenir clinique des 
patients ayant un STEMI complique de 
choc cardiogenique : aucune reduction de 
mortalite a 1 mois, 4 et absence de benefice 
a 6 mois. En revanche, lorsqu’elle est asso- 
ciee a une assistance ventriculaire gauche, 
elle previent l’oedeme pulmonaire lesion- 
nel par une meilleure decharge ventricu- 
laire gauche et ameliore ainsi la survie des 
patients. Son utilisation se fait done au cas 
par cas et non en routine. 

■ Fibrinolyse 

prehospitaliere 

Si I'angioplastie primaire ne peut etre 
realisee dans un delai de 120 minutes, 

la fibrinolyse par voie intraveineuse est la 
strategie de premier choix en l’absence de 
contre-indication (encadre). Elle d’autant 
plus efficace que le territoire de l’infarctus 
est etendu et que la prise en charge est 
precoce (< 2 heures idealement). Le trans- 
fert du patient vers un centre de cardio- 
logie interventionnelle est la regie quel 
que soit le resultat. Une angiographie de 
controle est necessaire dans les 24 pre- 
mieres heures en cas de succes, defini par 
la disparition de la symptomatologie dou- 
loureuse et une baisse d’au moins 50 % de 
l’amplitude du sus-decalage de ST. 

En cas d'echec (persistance de la douleur, 
du sus-decalage ou choc cardiogenique), 


* Universite Pierre-et-Marie-Curie (UPMC Paris-6), 
ACTION Study Group (www.action-coeur.org), 
Inserm UMRS-1166, Institutde cardiologie, 
hopital Pitie-Salpetriere, AP-HP, 75013 Paris. 
jean-philippe.collet@psl.aphp.fr 


TABLEAU 

TRAITEMENT ANTIPLAQUETTAIRE ORAL 



DCI 

Nom 

commercial 

Cible 

Dose de charge 

Dose 

d'entretien 

Mode 

d'administration 

Aspirine 

Aspegic 
ou Kardegic 

Enzyme Cox 1 plaquettaire 

IV : 80 a 150 mg 

PO :150 a 300 mg 

75 a 

100 mg/j 

IV en aigu 
puis PO 

Clopidogrel 

Plavix 

Recepteur plaquettaire P2Y12 

300 a 600 mg 

75171^ 

PO 

Ticagrelor 

Brilique 

Recepteur plaquettaire P2Y12 

180 mg 

90 mg x 2/j 

PO 

Prasugrel 

Efient 

Recepteur plaquettaire P2Y12 

60 mg 

10 mg/j 

PO 
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Debut des symptdmes 


Premier contact medical diagnostic STEMI 





DIDO : Door-In to Door-Out (delai transfert interhospitalier) ; 
PCMB : delai premier contact medical-angioplastie. 


Figure - Prise en charge d’un infarctus dans les 12 premieres heures selon la Societe 
europeenne de cardiologie. 


une angioplastie de sauvetage est realisee 
immediatement apres l’initiation du trai- 
tement. La combinaison therapeutique la 
mieux evaluee est l’association Metalyse + 
heparine de bas poids moleculaire (HBPM) 
+ bitherapie anti-agregante plaquettaire 
orale comprenant clopidogrel et aspirine. 
La comparaison de la fibrinolyse suivie 
d’une angioplastie rapide a l’angioplastie 
primaire dans le STEMI precoce (< 3 heures) 
ne pouvant beneficier d’une angioplastie 
coronaire dans les 60 minutes n’a pas mon- 
tre de difference sur le critere composite 
associant deces, choc, insuffisance car- 
diaque ou nouvel infarctus a 30 jours. 5 Le 
saignement intracranien est plus frequent 
dans le groupe thrombolyse, confirmant 
que l’angioplastie primaire est le traite- 
ment de reference du STEMI. 

| Place de la chirurgie 

La necessite d’un pontage aorto-coronaire 
a la phase aigue d’un STEMI est rare 
(< 5 %). La chirurgie est la meilleure option 
therapeutique en cas de complication 
mecanique de l’infarctus (insuffisance 
mitrale aigue, communication interventri- 
culaire) ou en cas de choc cardiogenique 
avec des lesions coronaires tritronculaires 
non accessibles a un traitement percutane. 
La revascularisation chirurgicale en sau- 
vetage de l’angioplastie primaire est asso- 
ciee a une mortalite importante en raison 
souvent d’un etat de choc cardiogenique 
necessitant une assistance circulatoire. 

■ Traitement 

pharmacologique 

Antiagregant plaquettaire 
a la phase aigue 

Une bitherapie antiplaquettaire associant 
aspirine et inhibiteur du recepteur P2Y 12 
est recommandee une fois le diagnostic 
etabli. 1 Leur administration precoce des le 
premier contact medical reduit l’incidence 
des thromboses aigues de stent par rapport 
a une prise differee. 6 C’est le concept du 
pretraitement. 

Ticagrelor(Brilique) et prasugrel (Efient), 

inhibiteurs du recepteur P2Y 12 les plus 
puissants, sont preferes au clopidogrel, en 
l’absence de contre-indication, en raison 
d’un benefice clinique superieur. Un ante- 
cedent d’accident vasculaire cerebral 
hemorragique est une contre-indication 


formelle. En cas de fibrinolyse, ces deux 
molecules ne sont pas recommandees. Les 
inhibiteurs du recepteur plaquettaire GP 
lib Ilia, voie finale commune de l’agrega- 
tion plaquettaire (Agrastat, Integrilin, 
Reopro), sont indiques en cas d’angioplas- 
tie a risque (forte masse thrombotique) ou 
si echec de l’angioplastie. 


Absolues 

• ATCD d'AVC hemorragique ou 
ischemique sans cause retrouvee 

• ATCD d'AVC ischemique dans les 6 mois 

• Hemorragie d'origine gastro- 
intestinal dans le mois 

• Trouble de I'hemostase constitutionnel 

• Dissection aortique 

• Traumatisme (notamment cranien) 
ou chirurgie importante dans les 

3 semaines 

• Ponction non compressible (biopsie 
hepatique ou ponction lombaire) 
dans les 24 heures 


Au decours 

de la revascularisation 

La duree recommandee de la double the- 
rapie antiplaquettaire apres un STEMI est 
d’une annee. Elle peut etre prolongee au- 
dela chez les patients n’ayant pas d’ante- 
cedent d’accident vasculaire cerebral et un 
risque hemorragique faible. 8 


Relatives 

• Accident ischemique transitoire dans 
les 6 mois 

• Traitement anticoagulant oral 

• Grossesse ou post-partum 
(1 re semaine) 

• HTA refractaire (pression arterielle 
systolique >180 mmHg ou diastolique 
>110 mmHg) 

• Cirrhose 

• Endocardite infectieuse 

• Ulcere gastroduodenal actif 

• Massage cardiaque externe prolonge 
et/ou traumatique 


Contre-indications a la fibrinolyse 
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L'ESSENTIEL 


-* Le STEM I ; urgence therapeutique, impose un premier contact medical rapide pour reperfuser au plus vite. 

-4 Imperatif : le transfert medicalise par Samu vers une structure disposant d'un plateau 

technique (coronarographie) adapte. 
-4 Traitement de reference : I'angioplastie dite primaire. 

•4 La fibrinolyse est faite en premiere intention - hors contre-indication - quand I'angioplastie ne peut 

etre realisee dans les 120 minutes apres le premier contact medical. 

•4 Un pretraitement antithrombotique doit etre administre des le premier contact et comprend : 
- aspirine et prasugrel ou ticagrelor (clopidogrel en cas de contre-indication aux 2 premiers) per os ; 

-anticoagulation par voie parenterale (HNF/HBPM ou bivalirudine). 


Chez ceux ayant par ailleurs une indication 
formelle a une anticoagulation efficace 
chronique (prothese valvulaire mecanique 
ou fibrillation auriculaire a haut risque 
thrombotique, antecedents repetes de 
thrombose veineuse), le clopidogrel est 
associe a l’aspirine. 9 Le ticagrelor et le pra- 
sugrel sont contre-indiques. En cas de 
risque hemorragique eleve, apprecie par 
le score HAS-BLED, la duree de la bithera- 
pie anti-agregante plaquettaire est reduite 
a 1 mois. 

Chez les patients sous anticoagulant 
oral, il est preconise d’initier un inhibiteur 
du recepteur P2Y 12 au moment de l’angio- 
plastie coronaire. Un traitement anticoagu- 
lant parenteral est administre lors de 
I’angioplastie. Il est recommande d’eviter 
les relais et de poursuivre le traitement 
anticoagulant oral initie auparavant. En cas 
d’utilisation des anticoagulants oraux 
directs, c’est la plus petite dose testee dans 
les essais therapeutiques versus AVK pour 
la fibrillation atriale qui doit etre utilisee 
en raison de l’administration concomitante 
d’anti-agregants plaquettaires. 

Traitement anticoagulant 
parenteral 

Il doit etre instaure des le premier contact 
medical et maintenu jusqu’a la revascu- 
larisation. Le fondaparinux n’est pas 


recommande. 1 Il n’y a pas lieu de pour- 
suivre ce traitement anticoagulant apres 
I’angioplastie coronaire a moins d’une 
indication autre, fibrillation atriale, throm- 
bus intracoronaire. 

Selon I'ESC, I'heparine non fractionnee 

devrait etre utilisee en premiere intention 
en raison de son cout tres faible et de son 
acces universel mais c’est l’enoxaparine et 
la bivalirudine qui le sont en routine. 

En cas de fibrinolyse, une anticoagulation 
efficace doit etre egalement instauree par 
heparine non fractionnee ou enoxaparine. 
Les patients qui ne seront pas revascula- 
rises peuvent etre trades par une anti- 
coagulation efficace pendant au moins 
48 heures. • 
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Infections a enterovirus 


Par Andre Labbe, Nadia Savy, Catherine Sarret, service des urgences pediatriques et reanimation, 
pole FEE, CHU Estaing, 63003 Clermont-Ferrand Cedex 1. alabbe@chu-clermontferrand.fr 


Epidemiologie 

Famille des Picornavirus ( Picornaviridae ) : 
petits virus non enveloppes, contenant un seul 
brin d'ARN, capables d'infecter les hommes 
et les animaux 1 (29 genres dont les Enterovirus 
et les Parechovirus). 

Touchent essentiellement I'enfant avant 10 ans, 
en particulier le nourrisson. 

On estime que 40 % des moins de 1 an et 90 % 
des moins de 2 ans sont infectes. 1 
Dans les pays a climat tempere : periodes 
epidemiques entre mai et octobre, avec des pics 
en juin et juillet. 

En France, la surveillance est assuree par 
un reseau de laboratoires coordonne par le Centre 
national de reference (CNR) et Sante publique 
France (http://cnr-chu-clermontferrand.fr). 

Mode de transmission : 

- interhumaine a partir des virus excretes dans 

les selles et au niveau du rhinopharynx mais aussi 
via la salive ou au contact de lesions cutanees 
dans le cas des syndromes pieds-mains-bouche ; 

- m ate rno-foe tale : responsable des formes 
neonatales. 



Fig. 1 et 2 - Eruptions vesiculeuses typiques sur le pied et 
la main lors d’un syndrome pieds-mains-bouche. 


Clinique 

Meningites 

Manifestations les plus frequentes, quel que soit 
Page. 

Syndrome meninge typique sans signes de gravite, 
regressant spontanement en quelques jours. 
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Pathogenie 

Mecanisme precis de I'infestation virale : non connu. 
Les EV etant cytopathiques, la plupart des 
manifestations cliniques sont liees aux destructions 
cellulaires tissu-specifiques. 

Toutefois, les atteintes cutanees et myocardiques 
sont la consequence de la reponse immunitaire 
de I'hote. 

Premiers sites de replication : oropharynx et 
muqueuse de I'intestin. 

Le virus traverse ensuite la barriere intestinale 

et migre dans les follicules de Peyer, siege d'une 
replication significative. 

Cette derniere est responsable d'une viremie qui 

peut etre a I'origine de foyers secondaires d'infection. 
Apres cette primo-infection, les virus peuvent 
persister plusieurs semaines dans les selles et le 
systeme respiratoire. 


Syndrome pieds-mains-bouche 

Surtout associe aux virus Coxsackie A6, A1 0, A1 6. 
Eruption vesiculeuse atteignant les mains, 
les pieds, I'interieur de la bouche (fig. 1 et 2). 
Fievre moderee depassant rarement 38,5 °C. 
Evolution favorable en 5 a 10 jours. 

Atteintes respiratoires 

Variables, allant de la rhinopharyngite simple 
a la bronchiolite ou la pneumopathie. 

Signes digestifs 

Rarement specifiques ; gastro-enterites ou plus 
rarement hepatites. 

Manifestations musculaires 

Myosites essentiellement, myocardites aigues 
beaucoup plus rares. 

Formes graves 

Surviennent surtout chez le nourrisson de moins 
de 3 mois, le nouveau-ne et les enfants immuno- 
deprimes. 
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Des serotypes particuliers (EV D68 ou A71) 2 
peuvent etre responsables de formes neurologiques 
severes (rhombencephalites aigues et myelites). 

Les signes cliniques chez les plus jeunes 
nourrissons etant similaires a ceux d'une infection 
bacterienne ; souvent (surtout chez le nouveau-ne), 
une antibiotherapie probabiliste par voie veineuse 
est proposee en premiere intention. 3 
Parfois, la symptomatologie est moderee (rhinite, 
selles molles, fievre peu elevee), evoquant d'emblee 
une atteinte virale, surtout dans un contexte 
d'epidemie familiale. 

Dans d'autres cas, choc septique imposant une 
prise en charge agressive. 

Encephalites subaigues et chroniques (tres rares, 
une dizaine de cas par an en France) : decrites 
en cas de deficit immunitaire, notamment chez 
les enfants ayant une agammaglobulinemie ; 
potentiellement responsables de sequelles a long 
terme et de troubles neurologiques divers. 

Diagnostic 

Rapide et precis : detection du virus par PCR dans 
le pharynx, les selles ou le LCR => cette technique 
a transforme la prise en charge des meningites de 
I'enfant, en diminuant le recours a I'antibiotherapie 
et la duree d'hospitalisation. 4 
Le genotypage permet la surveillance epidemique 
des souches circulant en France et dans le monde. 

Prevention 

Respect des regies d'hygiene simple (lavage 
des mains +++) dans I'entourage des patients, 
des enfants immunodeprimes et des femmes 
enceintes : limite la transmission. 

Vaccination : d'apres des etudes recentes, 5 les 
vaccins inactives contre TEV71 (Poliovirus) conferent 
une protection significative en Chine ou I'epidemie 


Point des 

• 90 % des nourrissons de moins de 2 ans sont 
infectes par un enterovirus. 

• En France, la periode epidemique s'etend 
de juin a septembre. 

• Les meningites a enterovirus sont benignes 
et frequentes. 

• Chez le nouveau-ne et le nourrisson de moins 
de 3 mois, des formes graves sont possibles. 

• Des serotypes particuliers (EV D68 et A71) 
peuvent occasionner des atteintes neuro- 
logiques severes. 


Epidemie catalane en 2016 

Le 25 mai 2016, les autorites sanitaires 
espagnoles ont signale la survenue, en 
Catalogne, d'un foyer epidemique defections 
graves a enterovirus, majoritairement dues a 
EV-A71 et affectant essentiellement des enfants, 
avec atteintes neurologiques de type encephalite, 
rhombencephalite, paralysie flasque aigue. 

Au 7 juin 2016 : 87 cas recenses, dont 22 admis 
en unite de soins intensifs. Pour la majorite, 
1'evolution est favorable. Enfants ages de 
3 mois a 8 ans, dont plus de la moitie (57 %) 
ages de 1 a 2 ans. 72 % des 82 cas actuellement 
bien documentes sont confirmes, positifs pour 
les enterovirus. Ms ont ete admis dans differents 
centres hospitaliers de Catalogne, etaucun lien 
epidemiologique n'a ete mis en evidence a ce 
jour. Aucune autre region d'Espagne n'a signale 
de cas analogues. 


de syndrome pieds-mains-bouche liee a cette 
souche est particulierement importante. 

Aucun medicament n'a fait I'objet d'un depot 
d'AMM a ce jour pour le traitement des 
picornavirus. 

Pleconaril : 

- inhibiteur de la capside virale ; 

- actif par voie orale ; 

- a ete utilise dans les meningites a EV, chez les 
patients immunodeprimes et lors d'une phase I 
chez le nouveau-ne ; 

- index therapeutique semble favorable, mais 
des etudes complementaires chez I'enfant sont 
necessaires avant d'autoriser son utilisation, hors 
cas extremes. • 
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Petite bete mechante 


Un Polynesien, age de 54 ans, est examine sur I'lle 
de Tahaa, archipel de la Societe, dans le cadre 
du suivi sanitaire des veterans de Mururoa. 

Un volumineux cedeme orbitaire gauche 
ecchymotique, douloureux, empeche I'ouverture 
des paupieres. Une plaie lineaire de 2,5 cm 
est visible au niveau de I'arcade sourciliere 
homolaterale (fig. 1). 

A I'interrogatoire, on apprend que la veille il s'est 
fortement alcoolise. Dans la nuit, il ressent une 
vive douleur orbitaire gauche qui le reveille. En se 
redressant, il voit un « cent-pieds » (scolopendre) 
d'une douzaine de centimetres, avant de 
s'effondrer au sol, terrasse par la douleur. En 
chutant, il heurte un meuble et s'ouvre I'arcade 
sourciliere gauche. 

L'examen revele les signes typiques d'une morsure 
de scolopendre situee proche du canthus externe 
de I'ceil. Aucune atteinte du globe oculaire ou 
de I'oculomotricite n'est mise en evidence. 

Apres disinfection de la plaie et de la zone 
de la morsure, le statut vaccinal contre le tetanos 
est verifie. Un antalgique (paracetamol) et un 
corticosteroVde (80 mg de prednisone) en prise 
unique sont administres. 

Des le lendemain, I'oedeme a regresse, permettant 
la reouverture des paupieres. La douleur a disparu. 

DISCUSSION 

Les scolopendres ou centipetes (fig. 2) sont des arthropodes 
appartenant a la classe des myriapodes, sous-classe des chilo- 
podes. Il existe environ 3 000 especes differentes dont la taille 
varie de 8 a 26 cm de long, mais Scolopendra subspinipes est la 
plus frequemment rencontree parmi les 9 especes presentes en 
Polynesie frangaise. Tres agressif, il vit habituellement sous les 
rochers ou dans la litiere des sols et chasse la nuit. A la saison 
des pluies, il envahit volontiers les habitations, notamment les 
draps et les vetements. Dans plus de la moitie des cas, les mor- 
sures sont done nocturnes, intra-domiciliaires et surviennent 
majoritairement au niveau des extremites. 

La morsure provoque systematiquement une douleur in- 
tense et fulgurante, inconstamment accompagnee de signes 
generaux a type de malaise, tachycardie, nausees et anxiete. Dans 
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les heures qui suivent, apparaissent un oedeme progressivement 
croissant, un erytheme, une lymphangite, des paresthesies ou un 
engourdissement autour de la morsure. 

Les formes mortelles sont rarissimes puisque seuls 3 cas sont 
rapportes dans la litterature : aux Philippines, une fillette de 
7 ans mordue a la tete par un S. subspinipes de 23 cm de long ; en 
Turquie, un homme de 46 ans pique au cou, et une victime aux 
Etats-Unis. Quelques formes graves ont ete decrites : atteintes 
myocardiques suggerant une ischemie disparaissant spontane- 
ment apres quelques heures, rhabdomyolyse avec defaillance 
renale, surinfections bacteriennes par contamination de la plaie 
(dermohypodermite). 1 

La prise en charge consiste a exposer la zone mordue a une 

source de chaleur si la morsure vient de se produire car le venin 
contient des toxines thermolabiles. Une disinfection locale est 
systematiquement realisee, le statut vaccinal antitetanique veri- 
fie et l’administration d’antalgiques debutee. 

Si I'oedeme et la douleur sont tres importants, une prise 
unique de corticosterolde (0,5 a 1 mg/kg) peut etre proposee 2 
ou l’infiltration de la zone par une injection de lidocaine. 3 Une 
antibiotherapie preventive ne semble pas indiquee. Devant 
toute douleur thoracique ou chute de la pression arterielle, un 
ECG doit etre realise, complete d’une surveillance de la fonction 
renale en presence de signes de rhabdomyolyse. • 
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FOCUS 


Par Marie Touati-Pellegrin*, Cyrille Norotte** 


Troubles de la relation precoce 

Difficiles a diagnostiquer, ils ont un impact sur toute la famille. 


L es liens precoces qui s’etablissent 
entre un bebe et ses parents fondent 
ses relations futures aux autres. Quand 
ils sont marques par des difficultes, c’est 
toute la triade, pere-mere-bebe, qui en 
souffre. Le depistage des troubles graves 
doit etre le plus precoce possible afin 
d’orienter rapidement ces families vers une 
prise en charge specialisee. 

| Relation parent-bebe 

Elle commence tres tot, des la grossesse, et 
meme avant, quand les futurs parents ima- 
ginent a quoi ressemblera leur enfant. Ces 
representations s’appuient sur les ressentis 
de la femme enceinte (mouvements dans 
son ventre), mais aussi sur les experiences 
precoces des parents en devenir (en rap- 
port avec l’histoire de leur propre arrivee 
au monde), le bebe s’inscrivant dans une 
lignee transgenerationnelle qui lui confere 
une place bien a lui dans sa famille. 

La naissance est le moment de la ren- 
contre. La communication emotionnelle 
et affective existe d’emblee chez le nou- 
veau-ne. Les interactions avec ses parents 
sont immediates. Les jours suivants sont 
un moment « sensible » (preoccupa- 
tions maternelles primaires) oil la mere 
est particulierement apte a etablir un lien 
d’attachement. 

Pour les parents, la periode perinatale 

est le theatre de transitions importantes : 
redefinition du couple, changement de 
statut au sein de la famille elargie, appren- 
tissage de la parentalite, bouleversements 
d’ordre pratique... Le bebe n’est plus consi- 
dere comme un etre passif. Certes, il est 
soumis aux influences de ses geniteurs 
mais il induit aussi des modifications chez 
eux. Il a les competences qu’on lui prete : 
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les representations des adultes qui s’oc- 
cupent de lui favorisent ses capacites ou 
a contrario limitent son developpement. 

■ Troubles interactifs 
precoces 

Du cote parental, les facteurs de risque 
sont : grossesse juvenile, mal suivie ou 
tardivement, separation du couple durant 
la gestation, maladie ou handicap, antece- 
dent psychiatrique chez la mere, trouble 
psychique du peripartum (dont les depres- 
sions du post-partum, DPP), isolement 
social, contexte socio-economique difficile, 
antecedent de deces d’un bebe. Du cote 
de l’enfant : naissance prematuree, hospi- 
talisation neonatale, malformation ou 
maladie. 

Les troubles fonctionnels, motifs fre- 
quents de consultation, peuvent masquer 
une anomalie de la relation precoce. En 
effet, « Venfance est Vage d’or de la psycho- 
somatique », selon L. Kreisler : les enfants 
exprimant leurs difficultes par le corps. 
La prevalence des troubles du comporte- 
ment alimentaire (difficultes de sevrage, 
lors de la diversification avec passage a la 
cuillere, refus des morceaux, des aliments 


1. Grandes etapes 
du developpement 
psychoaffectif normal 

► Sourire reponse : avant 3 mois. 

► Position assise acquise : avant 
9 mois. 

► Angoisse de I'etranger : entre 
8 et 9 mois. 

► Premier mot : vers 12 mois. 

► Marche acquise (2 pas seul sans 
se tenir) : avant 18 mois. 

► Le « non » : vers 2 ans. 

► Jeu symbolique et capacite 
d'imitation : avant 3 ans. 


nouveaux...) s’eleve jusqu’a 35 %. Problemes 
d’endormissement, reveils nocturnes, cau- 
chemars sont frequents entre 0 et 3 ans (au 
moins 20 % des individus). Irritabilite, 
retrait relationnel, colere, agressivite, sont 
courants. 

Le generaliste est souvent le premier 
recours pour des parents inquiets quant au 
developpement de leur bebe (encadre 1). 
Lors de la premiere consultation, on peut 
eliminer une pathologie organique et des 
signes de gravite necessitant une consulta- 
tion specialisee. 

La depression du bebe associe disor- 
ganisation psychosomatique (troubles 
du sommeil et de falimentation), avec un 
repli interactif, une indifference affective 
et une inertie motrice. Le bebe se deprime 
en miroir de la personne qui s’occupe de 
lui (en cas de DPP notamment). Il souffre 
des difficultes de sa mere (ou de son pere, 
de sa nounou...) et d’un echec des tiers qui 
auraient pu les aider. 

Attention aux diagnostics differentiels : 
une fois le retrait douloureux elimine, le 
distinguo entre retrait depressif et autis- 
tique, difficile, requiert l’intervention d’un 
pedopsychiatre. 

Un bebe malade est une epreuve pour 
toute la famille. La douleur physique 
genere une anxiete chez l’enfant, il est plus 
difficile pour ses parents de le porter et le 
reconforter. Les hospitalisations repetees, 
la peur des sequelles et de la mort sont 
autant de souffrances entravant les rela- 
tions precoces. 

Dans ce contexte, rester parent, c’est-a-dire 
source d’affection mais aussi de cadre pour 
son bebe, est particulierement difficile : 
comment ne pas lui transmettre son 
angoisse ? Comment ne pas le laisser tout 
faire, alors qu’il est si petit, si malade, si 
triste ? 

Souvent, a cause de leur maladie, les 
enfants se pergoivent comme decevants 
pour leurs parents. 

Mettre des mots sur ces angoisses, les 

exprimer en presence de la triade permet 
tres souvent d’apaiser ces sentiments 
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L'ESSENTIEL 


-4 Une relation precoce perturbee peut se manifester par une multitude de formes et de symptomes. 

-4 Les troubles « fonctionnels » du bebe, tres frequents, ne doivent pas etre negliges. 

-4 Les conseils et la guidance preventive aident les parents a se preparer aux etapes sensibles 
du developpement de I'enfant. 

-4 Devant une suspicion d'autisme, de retard, de maltraitance ou de depression du bebe, une consultation 
specialisee est indispensable. 

-4 Psychotropes et antidepresseurs ne sont pas indiques chez les bebes. 


2. Signes de gravite imposant une prise en charge 
specialisee 

✓ Retrait relationnel durable du bebe, CHAT indiquant un haut risque d'autisme. 

✓ Retard des acquisitions du developpement psychomoteur. 

✓ Signes de depression ou de maladie psychiatrique chez I'un des parents 

(selon la symptomatologie, adresser a un psychiatre d'adulte et/ou d'enfant pour 
une prise en charge individuelle du parent et de la triade). 

✓ Suspicion de maltraitance psychique ou physique : envoyer aux urgences 
pediatriques pour une evaluation specialisee qui sera suivie, en fonction du degre 
de gravite, d'une hospitalisation assortie eventuellement d'un signalement 
administrate, voire judiciaire. 

✓ Persistance ou aggravation des symptomes « fonctionnels » apres plusieurs 
consultations. 

✓ Contexte familial complexe (histoire, antecedents, actualite...). 


douloureux. Dans certains contextes patho- 
logiques, des reactions agressives ou de 
rejet de parents blesses narcissiquement 
par la maladie de leur bebe doivent faire 
intervenir rapidement les pediatres et au 
mieux les pedopsychiatres, car ces situa- 
tions a risque peuvent evoluer vers des 
carences et maltraitances. 

Les signes de I'autisme doivent etre 
depistes et pris en charge le plus precoce- 
ment possible. Les troubles des inter- 
actions chez ces enfants mettent a mal 
leurs parents : rarete des echanges visuels, 
absence de reaction a l’arrivee ou au depart 
des adultes ou de reponse a son prenom... 
En pratique de ville, le CHAT ( Checklist 
for Autistic in Toddlers ) permet d’evaluer 
le risque d’autisme a 18 mois (9 questions 
posees aux parents et 9 aux profession- 
nels). 1 Trois anomalies sont evocatrices 
de cette affection : l’absence de pointage 
protodeclaratif, de jeu de « faire semblant » 
et d’orientation du regard vers l’objet 
pointe par l’adulte. Dans ce cas, il est utile 
d’adresser la famille vers une equipe mul- 
tidisciplinaire formee (Centre ressource 
autisme, notamment) pour envisager un 
diagnostic precoce, qui reste difficile a 
poser et lourd de consequences. 

■ Demarche 

therapeutique 

Le medecin traitant, de par son position- 
nement en premiere ligne, peut apporter 
un soutien majeur aux families et moduler 
de maniere durable l’histoire de la relation 
d’un enfant avec ses parents. Il a egalement 
un role preventif en aidant les jeunes geni- 
teurs face aux difficultes les plus frequentes 
du developpement du bebe (sommeil, ali- 
mentation, coliques du nourrisson...). 2 
Lorsque des troubles interactifs sont 
evoques, les parents et notamment la 
mere ont de fagon quasi systematique un 
sentiment de culpabilite. Il est indispen- 
sable de leur preciser que, a ce stade, cer- 
taines circonstances ont malheureusement 
cree des troubles dans leur triade, et aucun 


des deux n’en est responsable. Le travail 
d’accompagnement et de prise en charge 
peut se poursuivre ensuite dans un climat 
plus serein. 

Plutot que de pointer les dysfonction- 
nements, il faut s’appuyer sur les compe- 
tences des parents pour elaborer avec eux 
une strategic personnalisee. Il faut faire 
preuve de souplesse afin de mobiliser les 
ressources intrafamiliales existantes 


Que dire a vos patients ? 

• Bien que peu graves, les 
troubles fonctionnels sont reels 
et generent une souffrance chez 
le bebe. II faut le rassurer pour 
I'aider a passer ce cap difficile. 

• Vous n'etes pas responsables 
des troubles de votre enfant. Ce 
sont les relations qui sont difficiles 
et nous allons vous aider a les 
apaiser. 

• II est preferable que vous soyez 
d'accord quant a la fa^on de faire 
avec votre bebe, des tensions 
entre vous seront per^ues par ce 
dernier, augmentant les difficultes 
relationnelles. 


(tiers, qualite de la relation de couple, de 
la sensibilite parentale), mais aussi exte- 
rieures (PMI, CMP, CMPP, CAMPS, consul- 
tation specialisee en liberal, services 
sociaux) si besoin ou en cas de signes de 
gravite (encadre 2). 

La prise en charge pedopsychiatrique 
est globale, incluant la triade, voire toute 
la famille. En effet, « un bebe seul n’existfant] 
pas », l’implication de ses parents est indis- 
pensable. Des bilans psychomoteurs, 
psychologiques, orthophoniques, neuro- 
psychologiques sont realises selon la 
symptomatologie. Si le bebe est deprime, 
on traite l’adulte, eventuellement la triade. 
On ne present jamais d’antidepresseur ni 
de psychotrope a cet age ! 

Les consultations pediatriques specia- 
lises permettent d’eliminer toute patho- 
logie organique et de soulager la douleur 
et les symptomes physiques potentiels. • 
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L y idee d’une dermatologie specifique de 
la peau noire est-elle justifiee ? L’espece 
humaine n’est-elle pas unique, regie par 
les memes lois biologiques et soumise aux memes 
processus pathologiques ? Et a l’aube d’une mede- 
cine personnalisee, fondee sur les mecanismes 
moleculaires des maladies et les caracteristiques 
genetiques des patients, l’approche « ethnique » 
n’est-elle pas grossiere ? 

A I'inverse, la crainte de stigmatiser une popu- 
lation entrave la prise en compte de ses besoins 
specifiques. Or, malgre une diversity genetique 
importante, les sujets d’ascendance africaine 
subsaharienne partagent des caracteres pheno- 
typiques majeurs, notamment l’intensite de la 
pigmentation melanique et la forme recourbee 
des poils. 11 faut en tenir compte. 

Les particularites des peaux pigmentees ne sont 
pas assez enseignees et les ouvrages de reference 
sont tres « ethnocentres », traitant surtout des 
peaux claires. Aujourd’hui, des livres specialises 
sont disponibles et les traites de dermatologie 
consacrent parfois un chapitre separe a ce sujet ; 
mais dans l’ideal, pour chaque maladie, on devrait 
s’interroger sur son expression chez les sujets a 


peau noire : la rougeole est-elle toujours rouge ? 
Et le pityriasis, rose ? 

PARTICULARITES LIEES 
A UNE PIGMENTATION INTENSE 1 

Hyper- et hypopigmentations de la peau claire 
font partie des troubles pigmentaires qui sont 
majoritairement dus a des anomalies primitives 
du systeme melanocytaire. Sur peau foncee, les 
causes de ces troubles sont beaucoup plus variees, 
comprenant presque toute la pathologie cutanee. 
Une pigmentation melanique tres intense limite 
la visibilite des couleurs. L’erytheme (fig. 1) ap- 
parait souvent comme une zone « plus foncee », 
d’autant que l’inflammation provoque une hyper- 
pigmentation. En cas d’erysipele ou d’exantheme, 
il faut bien ecouter le malade - qui peut lui-meme 
juger « rouge » une lesion qu’on pergoit comme 
« noire » - et toucher sa peau (augmentation de 
chaleur locale liee a la vasodilatation). 

De plus, la difficulty a distinguer les couleurs 
peut limiter la validite des scores cliniques ; par 
exemple, la severite de la dermatite atopique 
serait sous-estimee chez les enfants a peau foncee. 
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Fig. 1 — Urticaire ; I’erytheme 
n’est pas visible. 

Fig. 2 - Psoriasis. A. Hyper- 
pigmentation en phase active 
(erytheme devine en bordure 
des plaques]. B. Macules 
hyperpigmentees cicatricielles 
persistantes. 


Fig. 3 - Acne inflammatoire avec 
taches pigmentees. 


L'hyperpigmentation induite par I'inflamma- 
tion tend a persister apres resolution de cette 
derniere, faisant perdre les reperes de couleur 
utiles au diagnostic et a l’appreciation de l’evoluti- 
vite : en effet, elle peut traduire une lesion active 
(acne, lichen, lupus, psoriasis...) ou une sequelle 
ancienne de plusieurs semaines ou mois (fig. 2A, 
2B). En cas de persistance, il faut bien insister sur 
l’inutilite, voire la nocivite des manoeuvres agres- 
sives : lasers, peelings, frottements... En effet, les 
melanosomes (organites synthetisant la mela- 
tonine) etant presents jusque dans les keratino- 
cytes des couches superficielles de l’epiderme, les 
patients ont l’illusion qu’un nettoyage vigoureux 
elimine du pigment en trop, alors qu’il ne fait que 
renforcer la pigmentation. 

Pour les memes raisons, les plaintes ne sont pas 
forcement fonction de la gravite de la dermatose : 
une acne severe avec de gros nodules est relati- 
vement mieux supportee si associee a une dys- 
chromie legere, tandis qu’une eruption acneique 
minime peut occasionner des taches noires per- 
sistantes tres mal vecues (fig. 3). Ainsi, l’acne est 
une source majeure de gene esthetique chez les 
femmes adultes a peau foncee. Pour lutter contre 
les taches, ces dernieres utilisent de multiples 
topiques eclaircissants, sans efficacite, alors qu’un 
traitement visant la composante inflammatoire 
serait plus utile. 

L'homogeneite du teint est une preoccupation 
majeure de nombreuses personnes. L’intensite 



de la pigmentation varie selon les regions du vi- 
sage et les conditions d’ensoleillement ; certaines 
inhomogeneites sont physiologiques (visage plus 
fence que le corps, region centro-faciale plus 
claire...) ou d’origine inconnue (hyperpigmenta- 
tion peri-orbitaire...). Les « lignes de demarcation 
pigmentaire » (dites de Voigt ou de Futcher) sont 
parfois spectaculaires, mais suscitent rarement 
des plaintes (fig. 4A, 4B). 

A la difference de l'hyperpigmentation, l’hypo- 
pigmentation a un nombre restreint de causes 
(en dehors des troubles pigmentaires primitifs 
communs aux peaux claires : vitiligo, albinisme...). 
On peut citer les banales eczematides hypochro- 
miantes (appelees aussi dartres, ou pityriasis alba) 
(fig. 5), mais aussi le psoriasis (fig. 6), la dermite 
seborrheique, le pityriasis lichenoide, le mycosis 
fongoide (lymphome T epidermotrope), des in- 
flammations granulomateuses comme la lepre, la 
sarcoidose ou le lichen nitidus, le lupus erythema- 
teux ou la sclerodermie systemique (fig. 7). L’hypo- 
melanose maculeuse confluente progressive est un 
tableau bien particulier touchant les phototypes 4 
a 5 (peau mate/brune) : macules non squameuses 
hypochromes, non prurigineuses, predominant au 
tronc (volontiers aux lombes) ; elles surviennent a 
l’adolescence pour se stabiliser, voire meme s’atte- 
nuer a l’age adulte (fig. 8). 

D'autres observations semiologiques n’ont pas 
ete confirmees par des etudes rigoureuses : le 
pityriasis rose serait souvent micropapuleux 
diffus, la dermatite atopique d’aspect papuleux 
lichenoide ou psoriasiforme, etc. 

DERMATOSES 

Chez les sujets d’origine africaine, d’innombrables 
particularites ont ete evoquees, d’origine gene- 
tique ou environnementale. 

En raison de la photo protection naturelle confe- 
ree par la pigmentation, les cancers photo-induits 
sont moins frequents. Il faut etre d’autant plus 
attentif a des formes particulieres : carcinomes 
spinocellulaires se developpant sur des cicatrices 
dyschromiques ou inflammatoires ; melanomes 
(nodulaires dans 50 % des cas), survenant sur les 
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zones non photo-exposees, non pigmentees, avec 
une topographie acrale tres frequente (plante du 
pied). 

En revanche, differentes formes de lucites et de 
photosensibilite existent sur tous les phototypes. 
Une frequence moindre du psoriasis est souvent 
decrite dans la litterature medicale francophone, 
mais les resultats des etudes sont contradictoires. 
Elle serait liee a un facteur genetique protec- 
teur retrouve dans des populations originaires 
d’Afrique de l’Ouest dont sont issus beaucoup 
d’Afro-Americains, Antillais et Africains franco- 
phones. 

Le lichen plan, en particulier les formes profuses 
et hypertrophiques, semble plus frequent mais 
cela n’a pas ete prouve. 11 est a l’origine d’une 
hyperpigmentation post-inflammatoire particu- 
lierement severe et persistante. 

Le lichen nitidus est une dermatose chronique 
benigne caracterisee par de minuscules papules 
monomorphes blanches et brillantes regroupees 
en plusieurs petits placards (histologie caracte- 
ristique a la biopsie). Il est surtout decrit chez 
l’enfant a peau pigmentee (mais il est possible 
qu’il passe inapergu sur peau claire). 

La Facial Afro-Caribbean Childhood Eruption 
(FACE) est une eruption de micropapules mono- 
morphes de couleur chair situees dans les regions 
peri-orale et perinasale. Cette affection granulo- 
mateuse benigne est proche de la dermite peri- 
orale et de la rosacee granulomateuse, qu’on 
observe sur tous types de peau. Un traitement 


oral prolonge par cyclines ou macrolides donne 
de bons resultats. 

L'importante diffusion des sulfamides anti- 
bacteriens en Afrique explique la frequence 
des erythemes pigmentes fixes, qui figurent en 
premiere place parmi les toxidermies medi- 
camenteuses sur le continent. Des facteurs de 
risque genetique sont egalement impliques : 
par exemple, le syndrome d’hypersensibilite a 
la minocycline parait plus frequent chez les per- 
sonnes a peau foncee ; il faut done eviter de leur 
prescrire cet antibiotique. 

Certaines formes hereditaires d'epaississement 
focal de la corne des paumes et des plantes ont 
une prevalence accrue : keratodermie ponctuee 
des plis palmaires, keratodermie marginale (kera- 
tose focale acrale ou acrokerato-elastoidose) ou 
diffuse, coussinets des phalanges. Ces affections 
peuvent etre associees. 

L’ainhum est une bride d’hyperkeratose qui 
enserre la base du petit orteil, pouvant generer 
des douleurs, une necrose, voire une amputation 
spontanee ; il n’est rencontre que chez des per- 
sonnes d’ascendance africaine et il serait associe 
aux keratodermies. 

La secheresse cutanee excessive (xerose) est un 

motif frequent de consultation en dermatologie 
des Africains immigres en France et des Antillais. 
On incrimine souvent, sans preuve, le climat ou 
l’eau riche en calcaire. Certains avancent qu’elle 
serait due a une particularite constitutionnelle de 
l’epiderme, mais cette hypothese est contestee. 


Fig. 4 - Lignes de demarcation 
pigmentaire. A. De type A 
sur les bras, la plus frequente, 
mediothoracique de type C 
et ligne ondulee rejoignant les deux 
(cliche Dr Janier). B. De type B 
sur les cuisses (cliche Dr Dupuy). 
Fig. 5 - Eczematides 
hypochromiantes (dartres). 


Fig. 6 - Psoriasis : la diminution 
de la pigmentation permet de mieux 
voir I’erytheme. 

Fig. 7 - Sclerodermie systemique. 
Cette depigmentation mouchetee 
symetrique est precoce et tres 
evocatrice sur peau foncee. 

Fig. 8 - Flypomelanose maculeuse 
confluente progressive sur 
phototype 5 : aspect caracteristique. 
Souvent confondu avec un pityriasis 
versicolor. 



LA REVUE DU PRATICIEN MEDECINE GENERALE I TOME 31 I N° 976 I FEVRIER 2017 

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN MEDECINE GENERALE 





158 


DOSSIER 


Dermatologie sur peau noire 


Une autre explication serait que la desquama- 
tion physiologique, qui forme une fine poussiere 
grisatre, serait naturellement plus visible, par 
contraste, sur une peau plus foncee ( ashy skin). 
D’ou les habitudes de toilette abrasive (filets, 
gants de crin) suivies de l’application d’emol- 
lients, pour obtenir une peau plus eclatante. En 
realite, ces pratiques semblent aggraver la xerose, 
surtout chez l’atopique. 

Les demangeaisons diffuses imposent une inves- 
tigation complete et une anamnese rigoureuse, 
eventuellement suivies d’examens complemen- 
taires a la recherche des principals causes gene- 
rales de prurit. Il n’est pas rare de ne trouver 
qu’une xerose cutanee banale, sans dermatite 
atopique averee. Certains auteurs se sont meme 
interroges sur de possibles differences de percep- 
tion de la sensation prurigineuse selon l’origine 
ethnique. 

Les cheloides sont des lesions fibro-prolifera- 
tives intradermiques extensives qui se deve- 
loppent le plus souvent a partir d’un traumatisme 
ou d’une folliculite (fig. 9). Volontiers multiples, 
elles sont globalement plus importantes sur les 
peaux pigmentees, en termes de frequence, vo- 
lume et gravite, particulierement chez les indivi- 
dus d’origine africaine. Cette maladie est encore 
meconnue et mal prise en charge en France, oil 
les cheloides sont generalement confondues avec 
des cicatrices. Les signes fonctionnels sont parfois 
intenses : prurit insupportable, douleur de type 
neurogene, sensibilite allodynique. Les lesions, 
chroniques, ont tendance a s’etendre et recidivent 
avec une aggravation presque systematique apres 
destruction ou exerese. Les injections intralesion- 
nelles de corticoides (Kenacort retard en pre- 
miere intention) sont le traitement de reference 
a l’heure actuelle. 

PATHOLOGIE PILAIRE 

Le cheveu africain est enroule sur lui-meme avec 
un faible rayon de courbure ; la tige pilaire est de 
section plus fine et plus elliptique que celle des 
cheveux europeen et asiatique. La couverture du 
sebum est moindre, le poil est moins resistant a 


la traction ; il a une tendance a l’emmelement, a 
la formation de nceuds et a l’incarnation (la tige 
quittant son trajet intrafolliculaire pour faire 
irruption dans le derme). 

La pathologie pilaire specifique du cheveu crepu 
est differente chez les hommes et les femmes. 
Dans les deux cas, il faut savoir exclure systemati- 
quement les affections du cuir chevelu communes 
aux patients quelles que soient leur origine eth- 
nique et la forme de leurs cheveux (pelade, lupus, 
alopecie androgenique...). 

Chez la femme 

La plainte principale porte sur la fragilite des 
tiges pilaires (cheveux cassants, qui ne poussent 
pas). Le climat semble implique, avec souvent 
une amelioration lors des sejours en zone tropi- 
cale a forte hygrometrie. D’autres facteurs sont 
aggravants. 

La chevelure « afro » naturelle n’etant pas tou- 
jours bien acceptee, le defrisage est pratique par 
une large majorite des femmes en Europe et aux 
Etats-Unis, souvent au rythme d’une fois tous les 
2 mois ; les techniques sont variables mais toutes 
majorent la fragilite des cheveux (elles cassent 
transitoirement les ponts disulfures des mole- 
cules de keratine). 

De plus, defrise ou non, le cheveu est souvent 
mis en forme pour realiser des tresses, avec une 
grande variete de methodes selon le nombre de 
brins, le diametre de l’enroulement, le caractere 
libre ou plaque sur le cuir chevelu. La tension 
exercee sur les tiges pilaires est aggravee par le 
poids d’ajouts tels que tresses cousues, clipsees ou 
collees. Les cheveux sont parfois emmeles volon- 
tairement en diverses variantes des dreadlocks. 
Les « sisterlocks » sont un precede long et cou- 
teux developpe selon un principe commercial de 
vente directe, avec des formatrices dediees. Enfin, 
l’usage de postiches est repandu. 

Des alopecies de traction marginales (notam- 
ment fronto-temporales ; fig. 10), liees a la tension 
des tresses et au poids des eventuels ajouts, sont 
frequentes ; la persistance d’une petite meche 
de cheveux courts, en avant, qui n’a pas ete prise 
dans la tresse est caracteristique, aidant a distin- 


Fig. 9 - Cheloides multiples 
devolution chronique 
centrifuge. 

Fig. 10 - Alopecie 
marginale de traction, dans 
la region occipitale. Noter 
la tension des cheveux et 
le respect a distance d’une 
bande de cheveux trop 
courts pour etre emmenes 
dans la traction. 
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guer cette affection d’une forme particuliere de 
lichen plan appelee alopecie frontale fibrosante. 
L’alopecie cicatricielle centrifuge du vertex (defi- 
nitive), tres frequente des 40 ans, touche le som- 
met du crane ; son etiopathogenie est debattue. 

La prise en charge de ces problemes capillaires 
est difficile . 2 La responsabilite des techniques de 
coiffage n’est pas toujours evidente ni bien recon- 
nue par la patiente. II faut conseiller des coiffures 
peu agressives pour « laisser reposer » le cheveu. 
On propose de limiter les tractions et de bien res- 
pecter les modes d’emploi des defrisants, voire 
de supprimer leur utilisation pendant 1 an ou 2... 
Les dermocorticoides et le minoxidil topique sont 
utilises de fagon empirique. 

Chez l’homme 

Les folliculites d'incarnation succedant au ra- 
sage sont extremement courantes ; elles peuvent 
conduire a des taches hyperpigmentees inesthe- 
tiques et a des cheloides. 

La follicule cheloidienne de la nuque (ou folli- 
culite fibrosante ; fig ll), 2 decrite initialement chez 
des sujets europeens a cheveux lisses, touche par- 
ticulierement les personnes d’origine africaine, 
presque exclusivement de sexe masculin, toujours 
au niveau de la region occipitale. Les premieres 
lesions apparaissent souvent brutalement apres 
un rasage mecanique ; ce sont de petites papules 
hemispheriques, plus rarement des pustules, 
volontiers saignotantes. Elles evoluent vers des 
plages alopeciques et des formations granuloma- 
teuses puis cheloidiennes pouvant devenir tres 
volumineuses et englober des tiges pilaires pour 
former des kystes suppuratifs. Des folliculites de 
l’ensemble du cuir chevelu mais sans developpe- 
ment cheloidien sont parfois associees, favorisees 
par la mode du rasage integral. Le traitement, tres 
difficile, cible a la fois l’inflammation pustuleuse 
et la fibrose cheloidienne. Des cures prolongees 
d’antibiotiques similaires a celles recommandees 
dans la folliculite epilante de Quinquaud ou l’hi- 
drosadenite suppuree (maladie de Verneuil) et 
des anti-acneiques locaux sont preconises (toutes 
ces maladies ont en effet en commun une inflam- 
mation folliculaire pustuleuse dans laquelle la 


1. Acne : cibler les lesions inflammatoires 

On utilise les memes medicaments que ceux de I'acne sur peau blanche, 
mais les dermites irritatives doivent etre evitees afin de ne pas aggraver 
les pigmentations sequellaires. 

Parmi les topiques, le peroxyde de benzoyle est particulierement 
efficace sur la composante inflammatoire (Cutacnyl, Eclaran...). Les 
retinoides (isotretinoine, adapalene...) sont a la fois antiretentionnels, 
anti-inflammatoires et depigmentants. Leur utilisation doit etre tres 
prudente en raison du risque d'irritation qui peut engender des 
hyperpigmentations prolongees. L'adapalene (Differine) serait mieux 
tolere. 

Les tetracyclines sont utiles en debut de traitement, y compris dans 
les formes apparemment purement retentionnelles ou pigmentees. 

En effet, elles evitent la poussee de debut et ameliorent rapidement 
la composante inflammatoire. Le choix de la tetracycline est important. 

La minocycline ne doit pas etre prescrite en raison d'un risque majore 
de syndrome d'hypersensibilite, parfois letal, dans cette population. 

Le gluconate de zinc peut etre utile car non photosensibilisant et 
autorise pendant la grossesse. 

L'isotretinoine est indiquee dans les acnes severes ou resistantes, avec 
les precautions d'emploi usuelles. II est conseille de debuter a faible dose 
et d'augmenter progressivement la posologie afin d'eviter la poussee 
inflammatoire initiale, facteur de pigmentation. 


flore bacterienne peut jouer un role). La fibrose 
cheloidienne est traitee par des applications 
d’ azote liquide, des injections intralesionnelles de 
triamcinolone, voire la chirurgie. L’arret du rasage 
est fortement conseille ; l’epilation laser peut etre 
tres utile pour eviter le developpement de nou- 
velles lesions. 

Une seconde affection, rare mais neanmoins plus 
frequente chez les hommes a cheveux crepus, 
est la cellulite dissequante du scalp, dermatose 
suppurative chronique qui se manifeste par de 
nombreux nodules inflammatoires folliculaires 
et perifolliculaires douloureux, des pustules et 
des abces profonds interconnectes via des tractus 
sinusaux, aboutissant a une alopecie cicatricielle. 
On la compare souvent a une acne conglobata 
ou une hidrosadenite suppuree, auxquelles elle 




Fig. 11 - Folliculites 
cheloidiennes de la nuque : 
association Cen proportions 
variables] d'elements 
papulo-nodulaires ou 
pustuleux, cheloTdiens 
plus ou moins exuberants 
et de plages d’alopecie 
cicatricielle. 

Fig. 12 - Teigne du cuir 
chevelu (I tonsurans) : 
discrete plaque alopecique 
et squameuse. 
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Fig. 13 - Dermatophytie 
favorisee par I'application 
de corticoi'des. 

Fig. 14 - Vergetures. 

Fig. 15 - Ochronose exogene 
liee a I'hydroquinone. 



peut etre associee. Elle repond le plus souvent a 
l’isotretinoine per os mais les rechutes sont fre- 
quentes, imposant parfois des cures iteratives ou 
prolongees. 

Chez les enfants 

Les teignes (dermatophytoses du cuir chevelu) 
dues a des champignons anthropophiles ont sevi 
a l’etat endemique en Europe jusqu’a la seconde 
moitie du XX e siecle. Depuis plusieurs decennies, 
elles ont, pour des raisons mal comprises, une 
predilection particuliere pour le cuir chevelu 
des enfants d’ascendance africaine en Europe 
comme aux Etats-Unis (90 % des cas en region 
parisienne). 2 Les dermatophytes responsables 
sont principalement Microsporum audouinii, 
Trichophyton soudanense, T. tonsurans. 

Les manifestations cliniques sont extremement 
variables, allant d’une discrete desquamation 
avec peu ou pas d’alopecie (fig. 12) a des abces 
purulents tres inflammatoires. En pratique, il faut 
evoquer le diagnostic devant toute pathologie du 
cuir chevelu de l’enfant. Le prelevement mycolo- 
gique est imperatif, de meme que l’enquete fami- 
liale, recherchant des contaminations des freres 
et soeurs ou un foyer paucisymptomatique chez 
la mere. En revanche, aucune eviction scolaire 
n’est necessaire. 

Le traitement repose sur la griseofulvine orale, 

seule molecule disposant d’une autorisation de 
mise sur le marche en France dans cette indication, 
a raison de 20 mg/kg/j pendant 2 mois au moins. 


Conseils aux patients 


✓ Eviter : 

- les frottements vigoureux et les toilettes abrasives en cas 
de taches hyperpigmentees, de secheresse ou de prurit ; 

- I'application de multiples cosmetiques sur le visage, notamment 
ceux trop gras ou destines aux nourrissons ; se cantonner aux 
gammes de produits non comedogenes (pour peaux acneiques) ; 

- les produits depigmentants ; 

- le rasage et I'epilation (sauf laser) autant que possible. 

✓ Faire executer les defrisages et autres soins capillaires par des 

professionnels qualifies. 


Une decontamination de l’enfant et de sa fratrie 
par des antifongiques locaux doit etre associee. 

CONSEILS D'HYGIENE 
ET DE SOINS 

Il n’y a pas lieu de prendre soin differemment 
de la peau selon qu’elle est claire ou foncee, le 
positionnement de certaines gammes cosme- 
tiques relevant essentiellement du marketing. 
Des conseils specifiques peuvent cependant etre 
prodigues. 

Des toilettes frequentes et abrasives, en frot- 
tant le corps vigoureusement avec des eponges, 
« fleurs » de douche, filets, gants de crin, etc., ont en 
principe un effet aggravant sur la xerose, surtout 
chez l’atopique. Ces pratiques sont tres repan- 
dues et fortement ancrees culturellement ; pour 
le patient qui ne parviendrait pas a y renoncer, il 
faut insister sur la necessite d’appliquer ensuite 
des emollients : cremes, laits ou huiles, choisis en 
fonction du confort personnel. Les produits des- 
tines aux enfants atopiques conviennent parfai- 
tement ; les pratiques traditionnelles (beurre de 
karite) ne doivent pas etre rejetees a priori. Dans 
notre experience, les cosmetiques gras (type cold 
cream, emulsions a phase huileuse majoritaire) 
sont souvent bien acceptes pour lutter contre la 
secheresse ressentie. 

Lors des soins du visage, les femmes re- 
cherchent un confort cutane, un teint plus homo- 
gene et parfois plus clair, et eventuellement la 
disparition des taches hyperpigmentees liees 
a l’acne. Les idees regues et la pression com- 
merciale conduisent souvent a une surenchere 
cosmetique : la patiente essaie d’innombrables 
produits qui la laissent dans une insatisfaction 
permanente, toujours en quete d’une « solution 
miracle ». Il faut deconseiller les cremes poten- 
tiellement comedogenes parce qu’occlusives 
(soins pour nourrisson) ou decapantes, ainsi que 
les peelings trop frequents ; on lutte activement 
contre l’acne avec des traitements locaux et gene- 
raux ciblant la composante inflammatoire, meme 
si les lesions apparentes sont des taches hyper- 
pigmentees (encadre). Les produits « antitaches » 
doivent etre evites car au mieux inefficaces, mais 
souvent nefastes. Enfin, le vieillissement cutane 



LA REVUE DU PRATICIEN MEDECINE GENERALE I TOME 31 I N° 976 I FEVRIER 2017 

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN MEDECINE GENERALE 





DOSSIER 


161 


photo-induit etant retarde chez les sujets a peau 
fortement pigmentee, l’interet des cremes dites 
« anti-age » est encore plus discute... 

Le risque de procedures traumatiques, esthe- 
tiques (chirurgie, laser, peelings, injections de 
comblement...) ou ornementales (piercings, 
tatouages...), doit etre soigneusement evalue, en 
raison de la frequence des hyperpigmentations 
residuelles et des cheloides. 

La mode actuelle de I'epilation pubienne, au 
pretexte souvent fallacieux de l’hygiene ou de la 
culture, favorise la formation de folliculites d’in- 
carnation et de cheloides dans la region genitale, 
quelle que soit la technique utilisee (rasoir, cire, 
creme) ; seule I’epilation laser semble proteger 
de l’inflammation, du fait de son caractere moins 
traumatique. II est conseille de faire appel a des 
dermatologues entraines a cette pratique. 

Si possible, chez I'homme notamment, on 
conseille une tondeuse avec un sabot laissant 
depasser quelques millimetres du poil. Pour un 
rasage complet, differentes mesures « antifolli- 
culites » parfois contradictoires sont proposees 
par les dermatologues, les coiffeurs ou l’entou- 
rage. Les patients experimented et choisissent 
eux-memes parmi les « recettes » suivantes : raser 
avant ou apres la douche ; respecter - si Ton y ar- 
rive - le sens du poil ; raser de tres pres avec des 
lames multiples ou au contraire avec une lame 
simple, ou encore au rasoir electrique ; tous les 
jours ou moins souvent ; utiliser des after-shaves, 
des mousses, des cremes epilatoires, etc. 

La fragilite des tiges pilaires incite beaucoup de 
femmes a laver moins souvent leurs cheveux, 
par exemple toutes les 2 semaines, et a appli- 
quer regulierement des agents facilitant le coif- 
fage, comme des huiles ou des baumes. II est 
preferable que le defrisage soit realise par une 
personne bien formee, qui respecte scrupuleuse- 
ment le mode d’emploi et les temps de pose du 
produit. Les tresses ne doivent pas etre serrees 
ni les ajouts trop lourds, pour limiter les risques 
d’alopecie de traction. 

En I'absence d'une pathologie photo-induite 

(lupus, lucite, photosensibilite...), il n’y a pas 
lieu de recommander les produits de protection 
solaire sur les phototypes 5 et 6. Aux Etats-Unis, 
le souhait de promouvoir la prevention et le 
depistage des cancers cutanes (melanome et car- 
cinome spinocellulaire) dans toute la population 
a conduit l’Academie americaine de dermatolo- 
gie a etendre aux sujets « a peau de couleur » les 
recommandations de protection contre le soleil. 
Cet apparent souci de sante publique converge 
avec les interets commerciaux de l’industrie cos- 
metique qui produit les cremes antisolaires. 

II faut decourager I'emploi de topiques affi- 
chant des proprietes eclaircissantes. S’il s’agit 
de produits autorises en France en tant que 
cosmetiques, leur efficacite ne sera pas suffisante. 


L'essentiel 

La semiologie classique des maladies courantes est modifiee sur les 
peaux tres pigmentees. Presque toutes les dermatoses peuvent prendre le 
masque d'une hyperpigmentation, qui peut persister en post-inflamma- 
toire, prolongeant la gene esthetique. 

Dans la population d'origine africaine, certaines pathologies sont 
plus frequentes et plus graves (maladie cheloidienne), d'autres le sont 
moins (par ex. cancers cutanes photo-induits). 

Les taches hyperpigmentees du visage dues a I 'acne sont un des 
principaux motifs de consultation des femmes adultes en dermatologie. 

Le cheveu crepu tend a ^incarnation et les tiges pilaires sontfragiles, 
favorisant les alopecies ; les teignes anthropophiles de I'enfant sont plus 
frequentes. 


Inversement, s’ils sont efficaces, cela signifie qu’ils 
contiennent des substances interdites ou qui 
devraient relever d’une prescription medicale 
(hydroquinone, corticoides). 3 
L'application de corticoides favorise I'appari- 
tion ou l’aggravation de dermatoses infectieuses : 
dermatophyties (fig. 13), gale, pyodermites super- 
ficielles ou profondes (erysipele, avec evolution 
necrosante possible), pityriasis versicolor, etc. 
Vergetures, acne cortisonee et atrophie cutanee 
sont tres courantes (fig. 14). L’hydroquinone peut, 
elle, etre responsable d’une ochronose exogene : 
faite de placards pigmentes (fig. 15), qui par la 
suite s’infiltrent et prennent un relief granuleux, 
elle est liee a des applications prolongees de pro- 
duits sur des regions photo-exposees (front, zones 
malaires, haut du dos). 

La plupart des hyperpigmentations sont per- et 
post-inflammatoires ; leur prise en charge est 
avant tout celle de la cause. En cas de melasma, 
frequent surtout sur les phototypes 4 et 5, on 
conseille une protection solaire extreme. Des 
applications de melanges hydroquinone et cor- 
ticoides, avec ou sans acide retinoique, peuvent 
etre prescrites par un medecin. • 
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Par Francois Maillot 1 , Paul Brunault 2 , Bertrand Lioger 1 


Amaigrissement : quel bilan ? 


Chez I'adolescent, I'anorexie mentale est la 1 re cause. 




L a perte de poids volontaire doit etre 
accompagnee medicalement. Invo- 
lontaire, elle est a explorer si la cause 
n’est pas mise en evidence apres entretien 
medical et examen. Enfin, il est important 
de depister les troubles du comportement 
alimentaire. 

■ Amaigrissement 
ou denutrition ? 

L’amaigrissement est defini par une perte 
de poids corporel > 5 % sur 6 mois. On 
parle de denutrition lorsque la perte 
depasse 10 %, quelle que soit la valeur de 
depart (un patient obese peut etre denu- 
tri). Le pourcentage de perte de poids se 
calcule ainsi : poids habituel - poids 
actuel/poids habituel x 100. 

L'indice de masse corporelle (IMC) est 
egalement utilise pour definir les stades 
de severite de la denutrition (tableau). 
Cependant, il ne fournit pas une percep- 
tion dynamique de l’etat nutritionnel. 

■ Essentiel : I'entretien 
medical 

Chez un patient qui maigrit, il est fonda- 
mental de determiner si la perte de poids 
est volontaire. Si c’est le cas et que le 
patient a adopte un regime hypocalorique, 
le role du medecin est d’accompagner la 
demarche et de verifier que le poids se sta- 
bilise. L’amaigrissement involontaire est 
une perte de poids corporel non controlee, 
qu’il faut explorer. Il doit etre chiffre en 
pourcentage de poids perdu ( cf supra). Il 
est egalement important de connaitre son 
anciennete. Une evolution rapide (5 % en 
1 mois par exemple) doit alerter. 
L'entretien medical doit etre tres com- 
plet. Il faut s’interesser au mode de vie du 
patient : type de travail, contexte socio- 
economique et familial. Les questions sur 
l’appetit sont importantes, de meme que 
celles sur le comportement alimentaire. 

1 . Service de medecine interne ; 2. Equipe 
de liaison et de soins en addictologie, CHRU ; 
universite Fran^ois-Rabelais, 37044 Tours Cedex. 

francois.maillot@univ-tours.fr 


On tente de reconstituer l’anamnese pon- 
derale et d’evaluer l’apport en nourriture 
journalier (qualitatif et quantitatif). La 
perte d’appetit est le mecanisme causal le 
plus frequent. Il faut egalement detecter 
des troubles de deglutition ou du gout. On 
s’enquiert d’eventuelles prises de medica- 
ments, alcool ou toxiques. Les signes fonc- 
tionnels physiques (de toutes sortes) ou 
psychiques (humeur, anxiete...) doivent 
etre recherches. 

Chez les patients jeunes, l’interrogatoire 
doit depister des signes d’anorexie mentale 
(restrictions alimentaires, hyperactivite 
physique, amenorrhee, distorsion de 
l’image corporelle, baisse de libido) ou 
d’autres anomalies du comportement ali- 
mentaire (par exemple la boulimie). 

Les sujets ages sont particulierement 
exposes au risque de denutrition pour des 
raisons socio-economiques (isolement, 
precarite) et medicales (polypathologie, 
iatrogenie, dysgueusie...). Un amaigrisse- 
ment ne doit pas etre considere comme 
physiologique dans cette population. 

■ Depister I'anorexie 
mentale 

En cas de denutrition, le trouble le plus 
frequent a depister est I’anorexie mentale. 
Touchant principalement les femmes 
(9 pour 1 homme) a tout age de la vie, il se 
caracterise par une restriction alimentaire 
liee a une peur intense de grossir, une alte- 
ration de l’image corporelle (perception 
de soi comme trop grosse ou obese en 
depit de la maigreur) et une absence de 
conscience du trouble (au stade de debut 
de la maladie). De ce fait, la demande de 
soins initiale emane plus souvent de l’en- 
tourage que de la patiente. Si l’entretien 
peut sembler assez pauvre au debut (« tout 


STADES DE SEVERITE DE LA DENUTRITION 

IMC (kg/m 2 ) 

Severite 

18,5-16 

Denutrition moderee 

16-13 

Denutrition severe 

<13 

Denutrition grave 


Premiers examens 

• NFS, CRP 

• Na, K, Ca, creatinine, glycemie, 
transaminases, gamma-GT, TSH 

• Radio du thorax, echographie 
abdominale 

• Albuminemie, vitamine B12, 
ferritine 

• Anticorps anti-transglutaminase 

• Recherche de sang dans les selles, 
bandelette urinaire 


va bien,je n’aipas besoin d’aide »), l’angoisse 
augmente lorsque la prise de poids est 
envisagee ou realisee, ce qui constitue un 
veritable test diagnostique. 

Chez I'anorexique, il faut rechercher 
les autres strategies de controle du poids 
(hyperactivite physique, vomissements, 
utilisation de laxatifs ou de diuretiques) et 
les eventuels episodes de boulimie parfois 
associes (prise d’une grande quantite de 
nourriture en dehors des repas habituels 
avec sentiment de ne pas pouvoir se 
controler pendant la crise). Les vomisse- 
ments qui les accompagnent exposent au 
risque d’hypokaliemie qu’il faut savoir 
detecter (possibles torsades de pointe). 

| Examen physique 

II a 2 objectifs : evaluer les consequences 
de l’amaigrissement (denutrition ?) et 
rechercher les signes d’une pathologie 
organique causale. 

L’amaigrissement est confirme par la pesee 
et la comparaison au poids anterieur. La 
taille doit etre mesuree pour le calcul de 
1’IMC. Les signes cliniques de denutrition, 
outre l’amplitude de la perte de poids, sont 
la sarcopenie, le lanugo, l’acrocyanose. Des 
stigmates de carences nutritionnelles sont 
possibles : xerose cutanee, ongles cassants, 
perte de cheveux, signes neurologiques 
(temoignant de carences vitaminiques). 
L'examen physique est oriente par 
I'entretien. Il doit etre complet et syste- 
matique. Une fievre evoque une maladie 
infectieuse, une hemopathie ou un can- 
cer solide (renal ++). Une tachycardie 
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L'ESSENTIEL 


4 Rechercher une denutrition et les signes de gravite, comme une perte de poids > 20 %. 
-4 Eliminer un cancer (25-35 % des cas). 

-4 Origine psychogene frequente (20 %), mais diagnostic d'elimination. 

-4 10 a 15 % restent inexpliques. 


Principales causes 


reguliere fait suspecter une hyperthyroidie. 
L’etude de la deglutition est importante 
dans l’hypothese d’une maladie neurolo- 
gique ou d’un cancer ORL. La palpation 
d’adenopathies peut orienter vers une 
hemopathie (lymphome...) ou un cancer 
solide. Des signes d’insuffisance cardiaque 
ou respiratoire doivent etre recherches. La 
palpation abdominale soigneuse vise a 
detecter une hepatosplenomegalie, une 
douleur ou une masse tumorale. Un toucher 
rectal et un examen genital s’imposent. 
L’examen neurologique doit etre complet. 
L’inspection buccale comporte une evalua- 
tion de l’etat dentaire, surtout chez les per- 
sonnes agees. 

■ Quelles explorations 
complementaires ? 

L’amaigrissement s’accompagne souvent 
de signes fonctionnels et physiques qui vont 
d’emblee orienter l’enquete etiologique. A 
titre d’exemple, des sueurs nocturnes asso- 
ciees a des adenopathies fixees diffuses 
evoquant un lymphome font envisager une 
biopsie ganglionnaire. Des tremblements 
des extremites et une tachycardie condui- 
sent a un dosage de TSH... 

Cependant, ramaigrissement peut etre 
isole sans aucun signe d'appel. S’il est 
significatif, il doit etre explore par etapes. 
Il faut debuter par des examens simples 
(encadre). Ce bilan peut etre determinant 
et orienter la suite des explorations ( p . ex . : 
une TSH effondree conduit a evoquer une 
hyperthyroidie, une glycemie elevee fait 
suspecter un diabete...). Si ce premier bilan 
est negatif, l’attitude est de surveiller le 
patient et de le reevaluer. 

Si I'amaigrissement est > 10 % ou si 
le poids ne cesse de diminuer, l’enquete 
etiologique doit etre approfondie. Le bilan 
biologique est alors elargi : cortisol plas- 
matique pour detecter une insuffisance 
surrenalienne, serologie VIH, recherche 
d’auto-anticorps evocateurs d’une maladie 
auto-immune, electrophorese des protides 
pour mettre en evidence une hyper- 
Yglobulinemie polyclonale ou monoclonale 
a explorer. Le scanner thoraco-abdomino- 
pelvien s’avere parfois performant mais 
d’autres examens peuvent etre presents, 


Neoplasiques 25 a 35 % 

• En majorite : cancers digestifs. 

Causes non neoplasiques 

30 a 50 % des causes 

• Infectieuses : tuberculose, VIH, 
a rechercher systematiquement ; 
infections subaigues avec abces 
profond, endocardites, hepatites 
virales B et C chroniques, EBV. 

• Metaboliques : hyponatremie, 
hypercalcemie, insuffisance renale 
aigue ou chronique. 

• Endocriniennes : diabete de novo 
ou decompense, hyper- ou hypo- 
thyroi'die, insuffisance surrenalienne, 
panhypopituitarisme. 

• Digestives : ulceres gastriques ou 
duodenaux, oesophagites, candidoses 
bucco-oesophagiennes, hepatopathies 
chroniques (ethylique, virale, 
metabolique et auto-immune), mal- 
digestion (insuffisance pancreatique), 
malabsorption (maladie coeliaque), 
pullulation microbienne, MICI. 

toujours en fonction du contexte clinique 
et biologique (oesogastroscopie et colo- 
scopie, recherche de BK...). 

| Quel traitement ? 

C’est avant tout celui de la maladie causale. 
Dans tous les cas, une prise en charge nutri- 
tionnelle peut s’averer efficace, qui peut 
aller de la prescription de soupes et cremes 
hypercaloriques et hyperprotidiques a la 
nutrition artificielle. 

■ Que faire en cas 

d'anorexie mentale ? 

La prise en charge doit etre coordonnee et 
pluridisciplinaire, avec deux protagonistes 
qui ont des roles bien definis et commu- 
niquent : un intervenant somatique (mede- 
cin traitant ou nutritionniste, dont le role 
est de traiter les complications nutrition- 
nelles et de solliciter une hospitalisation 
en cas d’aggravation) et un intervenant 


• Inflammatoires : vascularites (Horton), 
sarcoidose, maladies auto-immunes 
systemiques (amaigrissement 
rarement isole), amylose. 

• Cardiaque : insuffisance cardiaque 
terminale (toute cardiopathie 
notamment de surcharge : amylose, 
hemochromatose, shunts vieillis). 

• Pulmonaire : insuffisance respiratoire 
chronique decompensee ou 
terminale (BPCO, pneumopathies 
interstitielles...), tuberculose, embolies 
pulmonaires recidivantes (syndrome 
des antiphospholipides). 

• latrogenique : tres frequente chez 
le sujet age et/ou polypathologique. 

• Neurologique : demence, 
encephalopathie carentielle, maladie 
de Parkinson, sequelles d'un AVC... 

• Psychogenes, 15 a 60 % des cas : 
syndrome depressif, anxiete avec 
somatisation, addiction (alcool, 
toxicomanie), anorexie mentale. 

psychologue ou psychiatre (qui aide la 
patiente a comprendre sa maladie et a y 
faire face : prise en charge des comorbidi- 
tes psychiatriques associees, des dimen- 
sions comportementales, emotionnelles et 
cognitives du trouble, prise en compte de 
l’entourage). 

L'anorexie mentale etant une maladie 
chronique, les premiers entretiens 
recherchent avant tout a renforcer l’al- 
liance therapeutique et a developper la 
motivation au changement. Il est important 
d’associer la famille/l’entourage des le 
debut. Les objectifs therapeutiques ne se 
limitent pas a la reprise du poids et com- 
prennent egalement l’amelioration du 
comportement alimentaire, de l’estime de 
soi et de la qualite de vie. 

La prise en charge est avant tout ambula- 
toire, mais une hospitalisation peut etre 
envisagee en cas de signes de gravite (IMC 
< 14 kg/m 2 au-dela de 17 ans, echec de la 
prise en charge initiale, mise en jeu du 
pronostic vital avec par exemple hypoka- 
liemie < 3 mmol/L). • 
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Violence et schizophrenic 

Un risque tres accru par la consommation de drogues et/ou d'alcool. 


L es craintes et les tabous associes a 
la maladie mentale, en particulier 
a la schizophrenic, ainsi que la 
place donnee par les medias aux crimes 
violents contribuent a la stigmatisation 
de ces patients. Mais qu’en est-il reelle- 
ment ? Nous definirons ici la violence 
comme des actes reels envers autrui, 
susceptibles de porter atteinte a l’inte- 
grite physique. 

| Epidemiologie 

La tres grande majorite des malades 
mentaux n’est pas violente. Seuls 5 a 10 % 
le sont. En revanche, une proportion 
bien plus importante est victime de vio- 
lence, environ 10 fois plus qu’en popu- 
lation generale. Le risque de passage a 
l’acte serait multiplie par 2, voire 4 chez 
les schizophrenes. 1,2 
II semble se normaliser une fois la 
psychopathologie stabilisee . 2 En cas 
d’abus de substances, il est multiplie 
par 9. 1 Les produits les plus consom- 
mes sont l’alcool (89 %), le cannabis 
(27 %) et les benzodiazepines (13 %). 3 
Tandis que dans la population generale 
les hommes seraient responsables de 
90 % des gestes violents envers autrui, 


il n’y a quasiment pas de difference 
selon le sexe chez les schizophrenes. 
La psychose multiplie par 20 le risque 
chez la femme. 1 

Le risque homicide, bien que tres 
faible, est accru : 0,3 % par rapport a 
0,02 % l (en effet, 5 a 10 % des auteurs de 
meurtre seraient schizophrenes). 3 Chez 
l’homme, il est multiplie par 17 si une 
dependance a l’alcool est associee. 1 
Les gestes violents sont generalement 
diriges contre l’entourage immediat 
(famille, proches ou soignants lors des 
hospitalisations). Ils ont lieu en grande 
majorite au domicile. Ainsi, 74 % des vic- 
times d’homicide seraient des membres 
de la famille. 4 

■ Evaluation et prise 
en charge 

devaluation est parfois tres com- 
plexe. Les patients peuvent se montrer 
mefiants, ambivalents ou nier leur pa- 
thologie, et les informations emanant 
des proches ne sont pas toujours dis- 
ponibles... Elle doit toujours etre faite 
dans un environnement securitaire ; 
les mesures prises sont expliquees au 
patient. Le generaliste peut se faire 
aider par un service psychiatrique. 


Outre les facteurs de risque, ceux 
de protection doivent etre identifies 

(tableau). Les pensees violentes de- 
vraient faire partie du questionnaire 
psychiatrique, comme les idees suici- 
daires, les menaces ou les gestes. L’ab- 
sence a un rendez-vous, une mauvaise 
observance, un changement brusque 
de comportement doivent alerter. Les 
informations issues de l’entourage sont 
aussi d’une grande aide. Des outils 
devaluation semi-structures comme 
le HCR-20 peuvent guider le jugement 
clinique. 

Les schizophrenes sous mandat ju- 
dicaire pour avoir commis des gestes 
violents ou en mesure d’intemement en 
raison de leur dangerosite necessitent 
une prise en charge en milieu psy- 
chiatrique specialise et une approche 
personnalisee. Lorsque l’etat mental 
est stabilise, un travail sur la compre- 
hension et l’acceptation de la maladie, 
mais aussi des actes et de leur impact 
est indispensable. Des interventions 
familiales sont associees, en particulier 
s’il y a eu violence vers des proches. 

Les patients sont confrontes a plu- 
sieurs deuils concernant leur sante 
mentale et leur capacite de fonctionne- 
ment. Ils doivent egalement composer 
avec des actes qui, bien souvent, vont 
a l’encontre de leurs valeurs et dont 
ils ont a assumer les consequences. Ils 
souffrent frequemment de symptomes 
post-traumatiques (reviviscence du 
delit, cauchemars, etc.). La culpabilite 
peut freiner la reinsertion sociale, les 
blessures narcissiques sont parfois im- 
portantes. Les patients doivent redefi- 
nir les relations avec leur entourage, et 
eventuellement leur victime, en tenant 
compte de la crainte qu’ils suscitent. 
Les gestes de reparation reels ou sym- 
boliques doivent etre encourages. Ces 
malades ont done besoin d’etre soute- 
nus et accompagnes dans leur prise en 
charge mais aussi lors du processus de 
reinsertion. 


Facteurs de risque 

Les antecedents de passage a I'acte sont a reperer. Outre I'usage 
de substances, un trouble de I'humeur accroit le risque d'acte violent, surtout 
s'il est accompagne d'une culpabilite excessive ou d'une attitude nihiliste. 3 
Une personnalite antisociale est egalement favorisante (a distinguer des 
comportements antisociaux secondaires a la pathologie psychotique). 

Les antecedents de tentative de suicide, ainsi qu'une victimisation anterieure, 
augmentent le risque de passage a I'acte hetero-agressif. 1 
Le premier episode psychotique est une periode charniere. Pres 
d'un tiers des patients commettrait un geste de violence dans ce contexte 
(38,5 % des homicides). 1 

Certains symptomes sont associes a une dangerosite plus importante : 

delires de controle, de persecution (surtout si une personne a ete designee), de 
jalousie, mystiques, syndrome de Capgras (illusion des sosies), hallucinations 
auditives imperieuses. 
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L'ESSENTIEL 


•4 L'examen doit systematiquement inclure revaluation du risque de violence. 

-4 Les antecedents de violence, la symptomatologie psychotique aigue, I'abus de substances et 
I'inobservance medicamenteuse doivent alerter. 

-4 Les informations emanant des proches ou du milieu de vie du patient sont indispensables. 

-4 L'alliance therapeutique, un acces facile aux soins et un suivi etroit sont essentiels. 

-4 En cas d'indice de dangerosite, il faut adresser le patient a un service de psychiatrie ou aux urgences. 


TABLEAU FACTEURS DE RISQUE DE VIOLENCE CHEZ LE SCHIZOPHRENE 

Historiques 

Demographiques, 

socio-economiques 

Cliniques 

Lies au contexte 
de soins 

• Antecedents de violence 

• Tentative de suicide anterieure 
ou automutilation 

• Histoire de victimisation ou 
sentiment de violence passee 

• Abus dans I'enfance (physique, 
psychique ou sexuel) 

• Consommations toxiques 
chez le pere 

• Exposition precoce a la violence 

• Traumatisme cranien avec perte 
de conscience 

• Comportement delinquant 
precoce et antecedents 
d'incarceration 

• Trouble des conduites pendant 
I'enfance 

• Homme 

• Jeune adulte (< 30 ans) 

• Faible statut socio- 
economique (logement dans 
un quartier pauvre ++) 

• Difficulty dans le 
fonctionnement familial 

• Bas niveau d'education 

• Celibat 

• Mediocre adaptation sociale 

• Absence d'emploi 

• Accessibility a des armes 

• Evenements de vie stressants 
(conflit, separation, perte 
d'emploi, stress financier...) 

• Delire de controle, de persecution, de jalousie, mystique 
erotomanie, megalomanie, syndrome de Capgras 

• Hallucinations imperieuses 

• Abus de substances (drogues ou alcool) concomitant 

• Incapacity a demander de I'aide 

• Mefiance ou retrait face a I'equipe 

• Inobservance pharmacologique 

• Interruption du suivi psychiatrique 

• Trouble de I'humeur surajoute (depressions psychotiques 
ou melancoliques plus a risque) 

• Personnalite antisociale 

• Troubles neurologiques avec atteinte frontale 

• Retard mental 

• Pensee rigide ou pauvrete des fonctions executives 

• Impulsivite et mauvaise gestion de la colere 

• Idees suicidaires 

• Mauvaise hygiene corporelle 

• Fantasmes de violence 

• Statut d'hospitalisation 
contre le gre 

• Situations de refus de la 
part de I'equipe soignante 

• Acces aux soins difficile 

• Periode des 20 semaines 
post-hospitalisation 

FACTEURS PROTECTEURS 

Socio-economiques 

Cliniques 

• Bon reseau familial ou soutien social 

• Valeurs pro-sociales 

• Activites occupationnelles 

• Absence de consommation toxique 

• Symptomes negatifs 

• Trouble anxieux 

• Plans d'avenir realistes 

• Observance therapeutique 

• Autocritique 

• Alliance therapeutique 

• Bon controle des impulsions 

• Capacity a demander de I'aide 

• Respect de la loi 


Les 20 semaines post-hospitalisation 

sont les plus a risque de rechute ou de 
gestes hetero-agressifs . 3 Il faut s’assurer 
d’un suivi etroit et d’une bonne obser- 
vance pharmacologique et adopter 
des mesures pour maintenir le lien 
avec le patient s’il ne se vient pas a ses 
rendez-vous. Un allie precieux est la 
famille : elle doit etre partie prenante 
du plan de traitement. Ses inquietudes 
ne sont jamais a prendre a la legere. 
Qu’ils vivent ou non avec le patient, les 
proches sont souvent aux premieres 
loges pour constater les signes precur- 
seurs de disorganisation. 

En cas de placement en ressource spe- 
cialised, une bonne communication 
avec les responsables est indispensable. 
L'encadrement medico-legal est un 
element structurant de la prise en 
charge, protecteur pour la societe et 
pour le patient. 


■ Importance 

cTun suivi prolonge 

Les gestes de violence commis par 
les schizophrenes sont rares, mais 
frappent l’imaginaire collectif. Rap- 
pelons que les malades traites ne sont 
pas plus violents que la population 
generale s’ils n’ont pas d’antecedent. 
Les interventions precoces reduisent le 
risque, mais elles ne sont pas toujours 
possibles. Les patients doivent benefi- 
cier d’un traitement specialise a long 
terme. Les mesures judiciaires peuvent 
servir d’epreuve de realite et sont sou- 
vent vecues comme contenantes, secu- 
risantes tant pour le patient que pour 
la societe. La transparence du discours 
autour de ces dernieres et de revalua- 
tion de la dangerosite est indispensable 
pour etablir une relation de confiance. 
L’adhesion a des valeurs pro-sociales, 


le regret des gestes violents, une bonne 
autocritique favorisent la prevention 
des rechutes. • 
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Bijou d'oreille... 



Pierre, 37 ans, consulte pour 
une tumefaction apparue 
derriere I'oreille droite 
depuis 1 mois. II est tres 
inquiet car elle est de plus 
en plus volumineuse. 


Diagnostic 

Par Pierre Frances, 

medecin generaliste, 

66650 Banyuls-sur-Mer. 
frances.pierre@wanadoo.fr 
Suzanne Burgers, 
interne en medecine generale, 
programme Hippokrates, 
Amsterdam, Pays-Bas. 

Arthur Regnault, 
externe, 30900 Nimes. 
Nicolas Perolat, 
externe, 34000 Montpellier. 
Clara Ronin, 

interne en medecine generale, 
34000 Montpellier. 


Kyste epidermoide 

C'est un nodule ferme, sous-cutane, spherique, rempli de keratine, de 
couleur chair ou jaune pale, dont la taille varie de 0,5 a 5 cm, assez mobile, 
se developpant a partir d'un follicule sebace. Les localisations preferentielles 
sont le pli retro-auriculaire, la partie posterieure du cou, le tronc. 

Ces kystes peuvent apparaitre a partir de I'adolescence, favorises par 
les traumatismes. Ms augmentent progressivement de volume, jusqu'a une 
taille maximale, puis persistent. 

Leur paroi est relativement fragile et sujette a la fissuration. La rupture 
est suivie d'un ecoulement de debris keratinises et d'un liquide parfois 
purulent, ce qui provoque une reaction inflammatoire intense. 

Des kystes multiples de la face, du cuir chevelu et du dos doivent faire 
suspecter un syndrome de Gardner, pathologie hereditaire autosomique 
dominante rare, associee a une polypose du colon. 

L'excision est proposee en cas de kystes symptomatiques ou localises 
au niveau du visage, pour eviter les cicatrices provoquees par une rupture 
spontanee.o 

POUR EN SAVOIR PLUS 


- Habit TP. Maladies cutanees. Diagnostic et traitement. Paris: Elsevier; 2008. 
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Tete de chou ? 



Apres un combat de boxe 
amical, Balwin, 25 ans, 
consulte car le pavilion 
de son oreille droite est 
gonfle. Pas de douleur, 
de baisse de I'audition 
ni d'inflammation. 

La ponction a la seringue 
retire un liquide hematique. 



Diagnostic 


□thematome 


Par Hortense Azzis, 
Fredrik Courjon, Patrick 
Rakotondramasy, 

service medical, 
centre medical des armees, 
83300 Draguignan. 
hortense.azzis@yahoo.fr 


L'hematome de I'oreille est une accumulation de sang, situee entre le 
cartilage et la peau au niveau des pavilions. II peut apparattre a la suite de 
traumatismes tels que des coups violents ou repetes, des frottements ou 
des pressions. Certains sports sont particulierement a risque (lutte, boxe, 
rugby, judo...). En I'absence de traitement, des lesions inflammatoires du 
cartilage (chondrite) et la destruction progressive de ce dernier entrainent 
une deformation de I'oreille, qui prend un aspect typique « en chou-fleur ». 

La prevention repose sur le port de protection (serre-tete ou casque) lors 
de la pratique sportive, pour eviter les frottements et attenuer les coups. 

L'aspiration a I'aiguille aseptique, sous anesthesie locale, est preconisee. 
L'incision et le drainage sont egalement possibles. 

Un suivi est indispensable pour s'assurer de I'absence de recidive. • 

POUR EN SAVOIR PLUS 


- Kluger N. Dermatoses liees au sport. Images en dermatologie 2011;4(n° 5);1 41 -5. 
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Sus au virus ! 

Georges, 93 ans, a un diabete 
de type 2 mal equilibre, complique 
d'une insuffisance renale severe 
et d'une neuropathie peripherique. 

II se plaint de paresthesies a type 
de brulures hemicraniennes frontales 
et periorbitaires, avec troubles 
de la sensibilite associes. 

L'examen montre des lesions 
erythemateuses, crouteuses, 
prurigineuses et suintantes au niveau 
de I'hemiface superieure gauche 
ainsi qu'un volumineux cedeme 
palpebral du meme cote. 


Zona ophtalmique 

Lie a la reactivation du virus varicelle zona (VZV), il touche volontiers 
des sujets de plus de 50 ans et/ou immunodeprimes. La localisation 
ophtalmologique estfrequente : I'eruption, unilateral, siege dans 
le territoire d'une ou plusieurs branches du nerf ophtalmique sensitif. 

Des prodromes (paresthesies, troubles de la sensibilite) precedent les 
manifestations dermatologiques. Les lesions, initialement erythemateuses 
puis vesiculeuses, disposees en bouquet, deviennent ensuite erosives (J5) 
et crouteuses (J7). devolution peut se faire vers une depigmentation 
cicatricielle. Les complications sont potentiellement graves : keratites 
superficielles ou neuroparalytiques, paralysies oculomotrices, atteinte 
definitive de la vision, mais surtout douleurs post-zosteriennes, 
particulierement frequentes chez les sujets ages. 

Afin de les prevenir, un traitement antiviral par aciclovir ou valaciclovir 
(2 x 500 mg, 3 fois par jour, a adapter a la fonction renale si besoin) doit 
etre instaure en urgence, dans les 72 heures suivant le debut de I'eruption. 

Un vaccin (Zostavax) est desormais disponible en France. II est conseille 
chez les sujets non immunodeprimes ages de 65 a 74 ans. • 

POUR EN SAVOIR PLUS 

- Vitrat-Hincky V, Brion JP. Infections a herpes virus de I'enfant et de I'adulte immunocompetents. 
Rev Prat 2009;59:1287-93. 
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Diagnostic 

Par Antoine Collet, 

medecin rempla^ant, faculte 
de medecine de la Timone, 
universite d'Aix-Marseille. 

doctoinou@gmail.com 
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Par Agnes Cornu 

Interne de medecine generale a Caen 
Vice-presidente de l'ISNAR-IMG. 


Stephane Bouxom 

Interne de medecine generale a Saint-Etienne. 
Porte-parole de l'ISNAR-IMG. 


publication@isnar-img.com - www.isnar-img.com 


L'acces aux soins au coeur 
des debats 


Un programme sans ambition 

L’inegalite de l’acces aux soins dans les divers territoires fran- 
gais inquiete legitimement nos concitoyens. Si la problematique 
est plurifactorielle, un seul de ses determinants est incrimine 
le plus souvent : la repartition tres disparate des medecins. 

Se focaliser sur cette partie de la question est en rea- 
lite reducteur. En effet, en trois chiffres et deux cartes, on 
donne aisement l’illusion de maitriser le probleme ; on peut 
des lors afficher des solutions « miraculeuses ». 

C’est exactement ce que nous assenent aujourd’hui les candidats 
a la future election presidentielle. La hausse, voire la suppres- 
sion du numerus clausus, l’obligation d’installation ou encore 
le conventionnement selectif sont autant de mesures faciles 
a « vendre » aux electeurs, mais qui concretement s’averent 
inefficaces, voire meme dangereuses. Elies sont pourtant, de 
fagon quasi exclusive, les seuls axes de reponse proposes... 
Aucun candidat n'a de programme soutenu, ambitieux 
ou innovant en matiere d’acces aux soins. Cependant, des 
solutions existent. 

Les differentes enquetes d’opinion le montrent, les Frangais 
attendent du concret en matiere de sante. 

Rendez-vous le 15 mars... 

En tant que jeunes et futurs medecins, nous nous devons de 
participer au debat public autour de cette problematique. 
C’est pourquoi l’ISNAR-IMG, 1 en concertation avec l’ANEMF, 2 
ReAGJIR, 3 l’ISNCCA 4 et le SNJMG, 5 a decide d’impulser une 
reflexion dynamique et concertee autour de la question de 
l’acces aux soins sur l’ensemble du territoire frangais. 


Nous inviterons done, a l’occasion d’une convention qui aura 
lieu le 15 mars prochain a Paris, les decideurs politiques et 
les acteurs de la sante d’aujourd’hui et de demain a elaborer 
de fagon collective des strategies efficientes, applicables et 
perennes. 

Une journee d'echange, organisee autour de tables rondes 
et de groupes de travail, nous permettra de confronter nos 
constats et d’en discuter. Nous tenterons de creer une dyna- 
mique en nous appuyant sur des experts de divers horizons. 
Nous souhaitons que cette reflexion se prolonge apres la 
campagne presidentielle. et donne naissance a des solutions 
concretes. 

Cette convention sera en outre l’occasion d’interpeller les 
candidats, afin qu’ils puissent expliquer comment ils sou- 
haitent ameliorer la situation et quelles propositions ils 
comptent inclure dans leurs programmes. 

Nous avons le devoir et la responsabilite d’imaginer un 
systeme de sante solidaire et ethique, avec des medecins bien 
formes et heureux d’exercer leur art, dans l’interet premier 
du patient. Nous sommes convaincus que c’est ensemble 
que nous serons pleinement pertinents dans l’elaboration 
de mesures concretes et efficaces. • 

1. Intersyndicale nationale autonome et representative des internes 
en medecine generale. 

2. Association nationale des etudiants en medecine de France. 

3. Regroupement autonome des generalistes jeunes installes et 
remplagants. 

4. Intersyndicat national des chefs de clinique et assistants. 

5. Syndicat national des jeunes medecins generalistes. 


L-ivk.es 


Manuel de 

medecine 
de catastrophe 


& 



MANUEL DE MEDECINE 
DE CATASTROPHE 

Coordonne par Henri Julien sous 
I'egide de la Societe frangaise 
de medecine de catastrophe. 
Lavoisier, 201 7, 960 pages, 89 €. 

Ecrit par de nombreux experts, 
cet ouvrage coordonne par le 
medecin general Henri Julien 
fait oeuvre utile. II depasse 


largement le cadre medical 
pour s’adresser, au-dela des 
soignants, aux cadres et 
aux personnels de secours, 
de surete et de securite de 
I’Etat, des col lectivites ou 
des entreprises. Les diverses 
catastrophes, naturelles, 
technologiques, sociales, 
sanitaires, sont definies et 
chacune d’entre el les est 
abordee tant sur le plan des 


tableaux cliniques, de la prise 
en charge medicale que des 
techniques specifiques, des 
soutiens logistiques, de la 
formation et des missions des 
metiers intervenants. Un ouvrage 
tres bien congu apportant une 
multitude de renseignements 
pratiques, appele a devenir 
un manuel de reference 
particulierement necessaire 
aujourd’hui. J.N. Fiessinger 
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